JESSE WRIGHT | DOUGLAS TURKINGTON 
DAVID G. KINGDON | MONICA RAMIREZ BASCO 


= 


e , 








TERAPIA 
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 
PARA DOENCAS MENTAIS GRAVES 


“> INCLUI 





INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 23/9/2015 


JESSE H. WRIGHT - Professor e Diretor Associado para Assuntos Académicos da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Louisville, Kentucky 


DOUGLAS TURKINGTON - Professor do Departamento de Neurologia, Neurobiologia e Psiquiatria da 
Universidade de Newcastle, Enfermaria Royal Victoria, Newcastle-upon-Tyne, Reino Unido 

DAVID G. KINGDON - Professor do Departamento de Psiquiatria do Hospital Royal South Hants e 
Universidade de Southampton, Reino Unido 


MONICA RAMIREZ BASCO - Professora Assistente da Universidade do Texas em Arlington; Professora 
Clínica Adjunta do Departamento de Psiquiatria da Universidade do Sudoeste do Texas em Dallas, Texas 


Nota: Os autores empenharam-se para assegurar que todas as informações neste livro fossem precisas 
no momento de sua publicação e consistentes com os padrões psiquiátricos e médicos gerais, e que as 
informações referentes a posologias, frequências e vias de administração fossem precisas e consistentes 
com os padrões estabelecidos pelo U.S. Drug e Food Administration (FDA) e a comunidade médica em 
geral. Entretanto, como as pesquisas e as práticas médicas continuam a evoluir, os padrões terapêuticos 
podem mudar. Além disso, situações específicas podem exigir uma resposta terapêutica específica não 


incluída neste livro. Por isso, e porque às vezes ocorrem erros humanos e mecânicos, recomendamos 
que os leitores sigam o conselho dos médicos diretamente envolvidos em seu tratamento ou no trata- 
mento de algum membro de suas famílias. 

Os livros publicados pela American Psychiatric Publishing, Inc., representam os pontos de vista e 
opiniões dos próprios autores e não necessariamente representam as políticas e opiniões da APPI ou da 
Associação Psiquiátrica Americana. 





pro 


É 


4º 


À 


É 


af 


VES 
O prEITO 


T315 Terapia cognitivo-comportamental para doenças mentais graves 
[recurso eletrônico] / Jesse H. Wright ... [et al.] ; tradução: 
Mônica Giglio Armando ; revisão técnica: Paulo Knapp. — 
Dados eletrônicos. — Porto Alegre : Artmed, 2010. 


»» 


Editado também como livro impresso de 2010. 
ISBN 978-85-363-2388-6 


1. Psiquiatria - Doenças mentais. 2. Terapia cognitiva. 
I. Wright, Jesse H. 


CDU 616.89-008 


Catalogacáo na publicacáo: Ana Paula M. Magnus — CRB-10/Prov-009/10 


23/9/2015 INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 23/9/2015 


JESSE H. WRIGHT | DOUGLAS TURKINGTON 
DAVID G. KINGDON | MONICA RAMIREZ BASCO 


TERAPIA 
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 
PARA DOENÇAS MENTAIS GRAVES 


Tradução: 
Mônica Giglio Armando 


Consultoria, supervisão e revisão técnica desta edição: 


Psiquiatra. Mestre em 2 a Médica pela UFRG. 
Formação em Terapia Cognitiva no Beck Institute, Fila n si fia. 





23/9/2015 INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 23/9/2015 


Obra originalmente publicada sob o título Cognitive-Behavior Therapy for 
Severe Mental Illness: An Illustrated Guide 


ISBN 9781585623211 


First published in the United States by American Psychiatric Publishing,Inc., 
Washington D.C. and London,UK. 
Editora original American Psychiatric Publishing,Inc., Washington D.C e Londres, RU. 


€ 2009. AII Rights Reserved. Todos os direitos reservados. 


Capa 
Gustavo Macri 


Preparacáo do original 
Kátia Michelle Lopes Aires 


Leitura final 
Cristine Henderson Severo 


Editora Sénior — Ciéncias Humanas 
Mónica Ballejo Canto 


Editora responsável por esta obra 
Amanda Munari 


Projeto e editoracáo 
Armazém Digital? Editoração Eletrônica — Roberto Carlos Moreira Vieira 


Reservados todos os direitos de publicação, em língua portuguesa, à 
ARTMED? EDITORA S.A. 
Av. Jerónimo de Ornelas, 670 - Santana 
90040-340 Porto Alegre RS 
Fone (51) 3027-7000 Fax (51) 3027-7070 


E proibida a duplicacáo ou reproducáo deste volume, no todo ou em parte, 
sob quaisquer formas ou por quaisquer meios (eletrónico, mecánico, gravacáo, 
fotocópia, distribuicáo na Web e outros), sem permissáo expressa da Editora. 


SÁO PAULO 
Av. Embaixador Macedo de Soares, 10.735 - Pavilháo 5 - Cond. Espace Center 
Vila Anastácio 05095-035 Sao Paulo SP 
Fone (11) 3665-1100 Fax (11) 3667-1333 
SAC 0800 703-3444 


IMPRESSO NO BRASIL 
PRINTED IN BRAZIL 


23/9/2015 INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 





Queremos expressar nossa gratidáo às mui- 
tas pessoas que tornaram este livro possível. 
As contribuições de nossos colegas que re- 
presentaram os pacientes nas ilustracóes em 
vídeo sáo especialmente notáveis: Maged 
Swalem, M.B. (“Majir”); Virginia Barbrosa, 
M.D. (“Angela”); Rachelle Felty, L.C.S.W. 
(“Mary”); Brenda Jackson, R.N. (“Brenda”), 
e McCray Ashby, M.D. (“Daniel”), dedicaram 
ao projeto bastante empenho e criativida- 
de. Os videos de “Majir” foram gravados 
por Nik Martin, enfermeiro de pesquisas 
da Universidade de Southampton, Reino 
Unido, e os videos de outros pacientes foram 
gravados por Randy Cissell e Ron Harrison 
na Universidade de Louisville. Randy Cissel 
também nos auxiliou ao editar os videos e 
produzir o menu e o sistema de navegacao 
para o DVD. 

Nossa equipe de apoio neste livro in- 
cluiu Maryrose Manshadi e Carol Reed, que 
ajudaram com a preparacáo do manuscri- 
to; Ann Schaap, Leslie Pancratz e Deborah 
Dobiecz, da biblioteca do Norton Hospital 


Agradecimentos 


em Louisville, que prestou servicos de bus- 
ca de literatura especializada, e os grupos 
de supervisao de TCC da Universidade de 
Louisville e da Universidade Newcastle, 
que proporcionaram consultoria inestima- 
vel no desenvolvimento de métodos de 
TCC para doença mental grave. Também 
gostaríamos de agradecer a Ann Eng, edi- 
tora sênior do departamento de livros 
da American Psychiatric Publishing, por 
seu trabalho soberbo na preparação des- 
te livro para publicação. Christina Rose 
Thomas, da Faculdade de Serviço Social 
da Universidade do Texas em Arlington 
deu assistência muito útil na revisão e edi- 
ção. Finalmente, queremos expressar nossa 
profunda estima por Robert Hales, M.D., 
editor-chefe, e John McDuffie, diretor edi- 
torial da American Psychiatric Publishing, 
por acreditarem em nossa ideia de com- 
plementar o texto com vídeos e por seu 
compromisso em tornar os materiais de 
treinamento em TCC amplamente disponi- 
veis a profissionais de saúde mental. 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 





23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 





LÁ = 
Sumário 
BROIOOO: rs csemas crcecar sesccccch EE E EEE EE E trees Sendas 13 
POT ACO ceras nce xiu A otecaaestescenss AEE EEEE EA EEEE 17 
1 IntroducibE 9... e ATT AEK 21 
Por que usar a TCC para tratar transtornos mentais graves? ...................... sss 21 
O modelo da TCC aplicado a doencas mentais graves 
Visão geral dos métodos de tratamento ....................... e 







Eficácia da TCC no tratamento de transtornos mentais graves 
ETT UL LOREM... DEEE t REO hs ETT 
Referéncias 


Engajamento e avaliação ...........ccccccecceeeeeeeeeeeeceeeeseaeeeeeeeaeeeaesesaeseaeseaeeseaeseaeenaaes 42 
Influências najrelacao:terapeutica.......8..9..8. assis res 98, 8 Be a a Mmmm eeu 43 
Diretrizes para engajar o indivíduo com doença mental grave... semestrais 47 
T2: |[:TH: Te — E o a T, 54 
Indicacoes:da TCC nara tede etri ertet fiere dic rane a roca 56 
McSInDeRR TETUER 56 
Referência Senoeni Maoa Ades Med Rs esee nin at intacta 57 


Normalização e educação niiina oaa oaa iaa nnne 

Normalizando a esquizofrenia... 
Normalizando o transtorno bipolar 
Normalizando a depressáo......................... esee nnne nnne testen nist tts te a 
Asrelação terapBUllGd: mingini RR a a brad d 
Educacáo 










RESUMO Lusit enia a dr cc da ren bc E er eh re DC E D ta a E E ed b ue 
Referéncias 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 23/9/2015 





8 Sumario 

4 Formulação de caso e planejamento do tratamento... 15 
Desenvolvendo a conceituação biopsicossocial de Caso............ siemens 75 
Como elaborar e utilizar uma miniformulação ............. entente 86 
MEET 92 
Referências ——————————Ó 93 

Dr TN saga extendit dM UI 94 
Tratando os delírios: processos básicos da TCC.................. sese nnnrrnnntnernnnnnnn 94 
Definindo os delirios...... 
Discutindo os delírios 
Modificando os delírios .................... seen rara rasa 







Delírios resistentes 
Tratando os delírios em transtornos de humor 





RESUMO: ide t eia rione petu ront Den a FO LEE VER v a 
Referéncias 

G Alucihacdes MP. 88. 1981 E... ME DESA... AM ee 112 
Impagioldas alucinações ... 99» css... 999... 23... a aaa aule 112 
A abordagem da TCC aplicada ao paciente com alucinações .................... eee 113 
Técnicas específicas da TCC para alucinações ....................ss enne 116 
Resumo.......... M... Mie EA att treten 123 
Refer&nclas, ..... ... Meme iei Itc IF ren TREE e A e eee 124 

PMs: 8. 8.......8 B8... 8 B. B B ees Ie 125 
Desesperancaie;suicidalidade Mees. hMs errereen LT, s S. ss 125 
Baixa energia e falta de interesse ......sssssssssssssssessssesssssessesssssessssesssecsssesssvssssusssssessessssseesnseesneesssesssssessees 136 
Baixa autoestima 
RESUMO asas asma ata e amie aet RP TE EIUS 
Referências esene erme 4. f£ W ca LM Aga nanenane 

6 A a a 151 
Plano de prevenção de mari... entrent tetti tt itta ha ctt agp dada 151 
ae 171 
Macc e ————————— 172 

9 Problemas interpessoais ................... ttn 173 
Dificuldades interpessoais comuns ................ eese tentent tnnt ntn 173 
Problemas interpessoais em transtornos específicos „sssrinin 181 


23/9/2015 INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


Sumário 9 
FRGSLIITIO: acr cite ia dd rc tc rna c Tai ea a n a e LR rna ad 191 
Referencia S a sita tacada ste daiane du iet te ida en venia fer De doveva irte dat deed e in orte eo 191 


10 Funcionamento cognitivo comprometido ......................... 
Transtorno do pensamento na esquizofrenia 
Pensamentos acelerados, distraibilidade e desorganização na mania e hipomania 
Problemas com o funcionamento cognitivo na depressão 









Resumo .................. 
Referéncias 

11 Sintomas negativos 5... tcrra ctetu 208 
O que são sintomas negativos? .................. sse tne reator tinent insanis 208 
Asconceituação-da TOC... accompanied ene tieniti e aiti Heec t 209 
Desmotivação na esquizofrenia iniii 210 
ooed za «aeri a tains citt ala a nana A 213 
Aplicando os métodos comportamentais padráo.......................... esee 214 
RESUMO .....5.8............. Me. NU ML Need 0 ga cle Meisten aa aaa 217 
Referênciasa $... MS... mme... IS eese esee eene eene 218 

12 Promovendo a adêsão........ By. Rees usse serrer nc 219 
Tipos de não adesão ao tratamento ...................... essent tentent trennen 220 
Motivos comuns para a não adesão: soluções possíveis .............. ssa 221 


Trabalhando com as cognições vse 
Desenvolvendo um plano de adesão por escrito 
Tarefa de casa 








13 Mantendo os ganhos do tratamento... 234 
Prevenção de recaida-.... iss Mi MEMES 3... FAL, ALLIES, eese aaa at aaa 234 
Métodos para a continuação e a manutenção da TCC... simetria 239 
RESUMO Gis "rm 246 
Referencias s ossi xi rtp pe e PGR ct EH ok oso a gr bat 247 

Apéndice 1: Formulário de trabalho e Inventários ................................eeeeeeeree 249 
Apéndice 2: Recursos da terapia cognitivo-comportamental.................................. 261 
Apêndice 3: Guia do DVD... nnne nnn nnne nennen nnn nnns 265 
Índice remissivo uui t a ie SA MER CS 269 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 23/9/2015 


10 Sumario 


Lista de exercicios de aprendizagem 


Exercício de aprendizagem 2.1.......ssssssessssessssecssessssscssssessssssssesssserssecsssessssecssucssssessusesssessnsersseersseessseessess 47 
Identificação e administração de barreiras às relações terapêuticas colaborativas 

Exercício de aprendizagem 3:1 asisssssiucssssstscasvsssseniasscavisevacteatestsassnstscscccs nese susnsistiatsbasarebantosesnsacctestssanetaath 59 
Normalizacáo do diagnóstico de esquizofrenia 

Exercício de aprendizagem 4.1........ssscsssscssessssscsssssssssssssessssssssecsssesssecsssesssseessecsssessnsesssessnsessseessseessseessess 86 
Desenvolvimento de uma formulacáo biopsicossocial 

Exercício de aprendizagem 5.1.....sssssssssssesssssessessssssssssessssesssecsssessscssseessssessusesssessnsessseessseesseessseseseseess 102 
Exame das evidéncias 

Exercicio'de aprendizagem 5:2..; santas oet cornes ciet rts nineteen 107 
Modificacáo dos delírios 

Exercicio de aprendizagem 6 1... cire aaa andina aaa ERR precisa estadas 113 
O impacto das vozes 

Exercício de aprendizagem 6.2......................... essere tennis tnnt sitis treni testis ttai tata 123 
Enfrentamento das alucinações 

Exercício de aprendizagem 7A1ÊE......s. 5. 99. 9,5... d Leere dte cnsnnatnn tent cta rte ue ara an 136 
Desenvolvimento de um plano antissuicídio 

Exercício.de aprendizagem 752........99....45..3...... 8 Rees 141 
O uso da TCC para baixa energia e anedonia 

Exercício de aprendizagem 7.3......sssssssscssesssssssssssssssssssesssessssessssesssecsssesssseessnsesssessnseessecsssessseessseeeseseess 147 
Modificagáo dos esquemas para melhorar a autoestima 
Exercício/de.aprendizageim8:1e^..............:9999...........299 97... 999857... enero 171 
Um plano de prevenção da mania 

Exercício de aprendizagem 9.1.5..2...5.5............,.5......8.2 98 2... A e. A cre é assento 176 
Vantagens e desvantagens da comunicacáo assertiva 

Exercício de aprendizagem 9.2...sssscsssscssssssscssssssssssasesememeeterrssanesssesssnessanssssssssnssnacensncessesssstessueasoteeay 186 
Escala de intensidade da emoção 

Exercício de aprendizagem 10.1.......sssssscsssssssssssssssssssssessssesssessssesssecssseessssessnsssssessnsesssecssseesseessseseseseess 200 
Prática de métodos de TCC para transtorno do pensamento 

Exercício de aprendizagem 11.1.......ssssssssssssssssessssssssssssessssesssecsssessscssseessssessnsesssessnsessseessseesseesssessseeess 217 
Trabalhando com sintomas negativos 

Exercício de aprendizagem 12.1.......ssssssscssesssssessssssscssssessssssssecsssesssecssseessseessusesssessnseessesssseesseessseeeseseess 230 
Desenvolvimento de um plano de adesão 

Exercício de aprendizagem 13.1 ......sssssssssssssssssesssssssssssssessssesssessssessscssseessseessssesssessnseessesssseesseessseesssseess 239 


Desenvolvimento de um plano de prevenção de recaída 


23/9/2015 INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 23/9/2015 


Sumario 11 
Lista de ilustracóes em vídeo 

Ilustração em vídeo 1 Engajando um paciente com paranoia .................... nn 42 
Dr. Kingdon e Majir 
Ilustração em vídeo 2 Engajando um paciente com transtorno bipolar sssrin 50 
Dra. Basco e Angela 
Ilustração em vídeo 3 Engajando um paciente com depressão crónica ....................... sss 53 
Dr. Wright e Mary 
Ilustração em video 4 Normalizando e ensinando ..................... senes 61 
Dr. Turkington e Brenda 
Ilustração em vídeo 5 Rastreando as origens da paranoia... 98 
Dr. Kingdon e Majir 
Ilustração em vídeo 6 Examinando as evidências da paranoia „sssri 99 
Dr. Kingdon e Majir 
Ilustração em vídeo 7 Trabalhando com um delírio resistente ..................... 106 
Dr. Kingdon e Majiir 
Ilustração em vídeo 8 Explicando as alucinações ................. sns 117 
Dr. Turkington e Brenda 
Ilustração em vídeo 9 Lidando com as alucinações ............ irem 117 
Dr. Turkington e Brenda 
Ilustração em vídeo 10 Um plano antissuicídio ....................... nnns 129 
Dr. Wright e Mary 
Ilustração em vídeo 11 Intervenção comportamental para a anedonia ...................... ss 139 
Dr. Wright e Mary 
Ilustração em vídeo 12 Desenvolvendo a autoestima .......... simetria 145 
Dr. Wright e Mary 
Ilustração em video 13 Reduzindo a grandiosidade .......................... 169 
Dra. Basco e Angela 
Ilustração em video 14 Usando um sistema de alerta precoce .................. s 171 
Dra. Basco e Angela 
Ilustração em video 15 Tratando o transtorno do pensamento .................. sn 197 
Dr. Turkington e Daniel 
Ilustração em vídeo 16 Investigando um delírio ........... isentar 199 
Dr. Turkington e Daniel 
Ilustração em vídeo 17 Tratando sintomas negativos ................... sns 213 
Dr. Kingdon e Majir 
Ilustração em video 18 Promovendo a adesão ;.4...ncincnnit ostii ktm icona 224 


Dra. Basco e Angela 


23/9/2015 INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 





Quando surgiram, em 1977, os resultados 
do primeiro estudo controlado randomizado 
comparandoaterapiacognitiva (tambémcha- 
mada de terapia cognitivo-comportamental 
ou TCC) ao tratamento medicamentoso 
para depressáo, os achados positivos foram 
recebidos em muitos quadrantes do mundo 
com certo ceticismo. Depois de uma avalan- 
che de pesquisas e ampla disseminacáo em 
todo o mundo, a TCC é hoje reconhecida 
como um tratamento central empiricamente 
fundamentado para transtornos psiquiátri- 
cos. Como evidenciado neste estimulante 
novo livro sobre TCC para doencas men- 
tais graves, o alcance da terapia cognitiva 
ampliou-se, incluindo até mesmo os trans- 
tornos mais desafiadores — uma gama de 
transtornos que já foram considerados fora 
do escopo da psicoterapia. 

Várias pesquisas influentes demons- 
traram, por exemplo, que pacientes com 
esquizofrenia tratados com a TCC geral- 
mente obtém uma reducáo dos delírios, das 
alucinações e dos sintomas negativos que 
superam os resultados da farmacoterapia 
isolada. Indivíduos com transtorno bipolar 
se beneficiam com os métodos da TCC para 
amenizar o distürbio e prevenir a recaída, 
enquanto pacientes com depressáo muito 
grave ou crónica encontram auxílio para re- 
conquistar seu grau anterior de bem-estar. 

Embora a TCC tenha o potencial de 
aliviar consideravelmente o sofrimento de 
indivíduos com transtornos mentais graves, 
apenas um nümero limitado de terapeutas 
adquiriu as habilidades necessárias para 


Prólogo 


fornecer essa forma especializada de terapia 
cognitiva. Este guia prático, que descreve e 
ilustra belamente os principais métodos de 
TCC para a doença mental grave, portanto, 
representa uma contribuição especialmente 
bem-vinda e oportuna. Oferece aos profissio- 
nais um mapa claro para entender a doença 
mental grave de um ponto de vista cognitivo- 
-comportamental, desenvolvendo um plano 
de tratamento abrangente, baseado em uma 
formulação cognitiva, e implementando téc- 
nicas eficazes de TCC. 

Como os autores demonstram tão ha- 
bilmente neste livro, as técnicas básicas da 
TCC são bem adequadas ao trabalho tera- 
pêutico com pacientes que têm transtornos 
difíceis de tratar. O caráter altamente cola- 
borativo, empírico e da relação terapêutica 
na terapia cognitiva, descrito pela primeira 
vez por Aaron Beck nos anos de 1960, é uma 
pedra angular do método de tratamento. Nas 
poderosas ilustrações em vídeo que acompa- 
nham este livro, os autores mostram como 
a relação terapêutica pode ser amplamente 
intensificada ao personalizar intervenções 
de modo a responder às vulnerabilidades e 
capacidades de cada paciente. Por exemplo, 
David Kingdon demonstra uma abordagem 
extremamente sensível e incremental a um 
homem com paranoia e isolamento social 
intensos. Engajar pacientes com esse tipo de 
problemas normalmente requer paciência e 
habilidade consideráveis. O ritmo de engaja- 
mento é mais rápido no caso de hipomania 
tratado por Monica Ramirez Basco — mas, 
novamente, são necessários tato, respeito 
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pelos pontos de vista do paciente e esforcos 
continuados de construção de relaciona- 
mento — habilmente demonstrado. Em outro 
grupo de ilustracóes em video, a necessidade 
de uma ênfase desde o princípio na geração 
de esperanca em casos de depressáo grave e 
persistente é modelada de maneira eficaz por 
Jesse Wright. Esse caso demonstra como uma 
postura esperançosa e orientada para a ação 
contribui para forjar uma relacáo terapéutica 
curativa em indivíduos em profundo deses- 
pero e com ideacáo suicida. É verdade que 
“uma imagem vale mais que mil palavras", 
e esses vídeos que mostram terapeutas ma- 
gistrais em acáo no tratamento de pacientes 
difíceis sáo exponencialmente mais valiosos. 
Representam recursos imensamente precio- 
sos para aprender os principais métodos de 
TCC. 

Como as principais doenças (esquizo- 
frenia, transtorno bipolar e depressão grave 
e resistente ao tratamento) que são o enfo- 
que deste livro têm influências biológicas e 
ambientais significativas, os autores sabia- 
mente adotaram um modelo integrado para 
formular e planejar o tratamento. Em vez 
de considerar a TCC como um concorren- 
te da farmacoterapia, as duas abordagens 
são tomadas como parceiras na redução de 
sintomas e prevenção da recaída. A manei- 
ra mais óbvia de a TCC poder auxiliar ou 
ser adicional à farmacoterapia para a do- 
ença mental grave é melhorando a adesão 
— tema detalhadamente abordado no livro. 
Os terapeutas poderão aprender métodos 
pragmáticos para identificar e superar bar- 
reiras à adesão, tanto à medicação como à 
terapia. Os índices de não adesão à farmaco- 
terapia relatados são de cerca de 50% para 
muitas das doenças mentais graves. A uti- 
lização das estratégias apresentadas neste 
texto pode ter um impacto significativo nos 
esforços para diminuir essa porcentagem. 

Talvez a contribuição mais importan- 
te da TCC no tratamento de transtornos 
mentais graves seja auxiliar os pacientes a 
entenderem seus problemas de uma manei- 
ra mais saudável e mais adaptativa. Se um 
paciente paranoico acredita que todos os 
seus vizinhos o espionam com dispositivos 


especiais de escuta, é provável que ele se 
isole e se comporte de modo muito fechado. 
Ele poderia ficar paralisado por comporta- 
mentos de proteção, como no caso de Daniel, 
o jovem com esquizofrenia, mostrado em 
uma das ilustrações em vídeo. O tratamento 
tanto de Daniel como de Brenda, outra pa- 
ciente com esquizofrenia, apresentado por 
Douglas Turkington, demonstra com viva- 
cidade o valor do uso da TCC para ajudar 
pacientes a modificarem os significados que 
atribuem às percepções delirantes. 

Quando o Dr. Turkington começa a tra- 
balhar com Brenda, ela revela uma crença de 
que as vozes que ouve são do diabo — uma 
atribuição que leva à forte angústia e que 
cria um obstáculo para visitar a nova neta 
(as alucinações dizem-lhe para machucar a 
criança). Por meio de um processo delicado 
e criativo de descoberta guiada, o terapeu- 
ta é capaz de ajudar Brenda a examinar as 
evidências a respeito da crença de que o 
diabo está falando com ela e controlando-a. 
À medida que a TCC segue, Brenda conse- 
gue aceitar uma conceituação diferente do 
problema - inclusive consciência total da 
natureza das alucinações, normalização 
desse fenômeno e aceitação de sua doen- 
ça. Essa mudança saudável nos significados 
atribuídos aos seus sintomas proporciona 
uma plataforma necessária para o desen- 
volvimento de estratégias de enfrentamento 
eficazes. 

Ocorre uma mudança cognitiva seme- 
lhante no tratamento de Ângela, a paciente 
com transtorno bipolar apresentada nas ilus- 
trações em vídeo. Nesse caso, a terapeuta, 
Dra. Basco, ajuda a paciente a reconhecer que 
a grandiosidade e o comportamento arrisca- 
do fazem parte do transtorno bipolar; não 
são simplesmente um produto do “sentir-se 
bem”. Em vez de confrontar a paciente, a Dra. 
Basco mostra como usar a abordagem cola- 
borativa da TCC para ajudar Ângela a ver por 
si mesma que seu comportamento faz parte 
de uma doença que precisa de monitoração 
e tratamento. Mais uma vez, a mudança dos 
significados atribuídos aos sintomas prepara 
o terreno para a concepção de estratégias de 
enfrentamento adaptativas. 
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Os autores deste livro sao especialis- 
tas neste campo. O Dr. Wright foi presidente 
fundador da Academia de Terapia Cognitiva, 
organizacao dedicada a disseminar informa- 
ções sobre a terapia cognitiva e terapeutas 
cognitivos em todo o mundo. Ele é autor de 
outros cinco livros sobre a TCC, incluindo 
Cognitive Therapy for Inpatients, pioneiro 
nos esforços para estender os métodos de 
TCC a pacientes com doenças mentais gra- 
ves, e Learning Cognitive-Behavior Therapy: 
An Illustrated Guide,” escrito em conjunto 
com a Dra. Basco e o Dr. Michael Thase. 

Os Drs. Turkington e Kingdon, auto- 
res de três importantes livros sobre TCC 
para esquizofrenia, estão entre as principais 
autoridades do mundo nesse transtorno. 
Seus corajosos esforços em defender a TCC 
como tratamento de sintomas psicóticos co- 
meçaram muito antes de essa abordagem 
ganhar o reconhecimento que possui hoje. 
Ambos tiveram um papel fundamental na 
conceituação do transtorno, desenvolven- 
do técnicas, estudando a TCC em estudos 
controlados randomizados e ensinando 
essa abordagem a profissionais ao redor do 
mundo. 

A Dra. Basco é célebre por seu traba- 
lho no transtorno bipolar. Dois de seus seis 
influentes livros sobre TCC tratam dessa 


* Publicado pela Artmed Editora em 2008. 


doença mental grave. Ela também escreveu 
um manual de autoajuda fácil e útil para pa- 
cientes bipolares e seus familiares. 

Neste novo livro, os autores consolidam 
a essência da TCC para doenças mentais gra- 
ves em aulas práticas e fáceis de entender. 
As ilustrações em vídeo enfatizam e apro- 
fundam o entendimento dos pontos-chave. 
Os casos detalhados mostram aos clínicos 
como usar a TCC para pacientes com trans- 
tornos difíceis de tratar. Os exercícios de 
aprendizagem trazem oportunidades muito 
estimulantes de desenvolvimento de habili- 
dades terapêuticas. Ao lerem este livro, os 
terapeutas provavelmente encontrarão uma 
apreciação renovada da desalentadora tare- 
fa que os pacientes têm ao conviver com um 
transtorno mental grave. No entanto, os te- 
rapeutas estarão mais bem preparados para 
ajudar esses pacientes a superarem os sinto- 
mas, desenvolverem crenças racionais sobre 
sua doença e sobre si mesmos e alcançarem 
o bem-estar. 


Judith S. Beck, Ph.D. 
Diretora do Instituto Beck 

de Terapia e Pesquisa Cognitiva 
Professora Clínica Associada 

de Psicologia em Psiquiatria, 
Universidade da Pensilvânia, 
Filadélfia, Pensilvânia 
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Nossa meta ao escrever este livro foi 
produzir um guia pratico de como usar a te- 
rapia cognitivo-comportamental (TCC) para 
alguns dos transtornos psiquiátricos mais 
comuns e difíceis de tratar. O livro baseia-se 
no trabalho que fazemos juntos apresentan- 
do cursos e workshops, em nossos escritos 
anteriores sobre a TCC e na abundáncia de 
pesquisas que documentam os resultados 
favoráveis quando a TCC é utilizada no tra- 
tamento de doenca mental grave. Embora 
estejam disponíveis outros textos sobre a 
TCC para vários desses transtornos psiquiá- 
tricos, acreditamos que haja a necessidade 
de um guia conciso que compile em um üni- 
co volume os métodos centrais utilizados 
para muitos dos transtornos mentais graves 
e que ilustre essas técnicas com vivacidade. 
Ao mostrar a TCC em acáo, esperamos dar- 
-Ihes uma visão interna de como os métodos 
de TCC podem ser utilizados para enfrentar 
problemas clínicos desafiadores. 

As ilustrações em vídeo neste livro fo- 
ram gravadas em um estilo naturalista sem 
o uso de diálogo roteirizado. Não lançamos 
mão de atores profissionais, mas contamos 
com o auxílio gentil de colegas que concor- 
daram em fazer a dramatização de casos 
que acreditamos ilustrar os pontos-chave. 
Nossa intenção foi mostrar as intervenções 
do modo mais próximo possível daquilo 
que realmente acontece na prática clínica. 
Assim, as ilustrações não são exemplos de 
técnica “perfeita”, mas sim representa- 
ções de alguns dos pontos fortes e fracos 
das típicas sessões de TCC. A gravação foi 


Prefácio 


feita em ambientes clínicos na Universidade 
de Louisville, nos Estados Unidos, e na 
Universidade de Southampton, no Reino 
Unido, com técnicos locais de audiovisual. 
As variações na qualidade de vídeo e áudio 
devem-se, em parte, às instalações e aos 
equipamentos disponíveis em cada lugar e 
ao som ambiente nos diferentes contextos 
clínicos. Para mostrar muitos tipos de inter- 
venções diferentes, a duração dos vídeos foi 
mantida entre 7 e 12 minutos. Na prática 
real, pode demorar mais para concluir algu- 
mas dessas estratégias de tratamento, mas 
tentamos abrir um portal substancial para o 
processo da TCC. 

Em vez de tentar cobrir toda a gama 
de transtornos mentais graves, decidimos li- 
mitar nosso enfoque à TCC individual para 
transtornos de Eixo I da esquizofrenia e 
psicoses relacionadas, transtorno bipolar e 
depressão grave e resistente ao tratamento. 
Ponderamos que seria mais valioso explicar 
e ilustrar em profundidade os procedimen- 
tos da TCC individual para esses transtornos 
do que tentar abordar as aplicações para to- 
das as doenças psiquiátricas e diagnósticos 
comórbidos importantes de uma maneira 
mais superficial. Métodos de trabalho da 
TCC com família, casal e grupo podem ser 
bastante úteis. Contudo, acreditamos que 
detalhar esses métodos seria mais do que ra- 
zoavelmente poderíamos lidar em um livro 
que oferece instruções e ilustrações especifi- 
cas para a TCC individual na doença mental 
grave. De fato, discutimos as vantagens de 
solicitar a uma pessoa significativa para o 
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paciente que compareca a algumas das ses- 
sóes de TCC, além de darmos um exemplo 
de um formato em grupo para trabalhar a 
terapia de manutencáo de longo prazo para 
psicoses (no Capítulo 12, “Promovendo a 
adesáo", e no Capítulo 13, “Mantendo ga- 
nhos do tratamento"). 

Várias das aplicações da TCC que 
vao além do escopo deste livro incluem o 
abuso de substáncias, transtorno da perso- 
nalidade borderline, outros transtornos de 
personalidade e transtornos alimentares 
graves. Discutimos o abuso comórbido de 
substáncias como um fator que contribui 
para transtornos mentais graves e instamos 
os leitores a inclufrem o tratamento do abu- 
so no plano geral. Leitores interessados em 
adquirir mais habilidades na TCC para tra- 
tar abuso de substáncias e outros transtor- 
nos nao detalhados aqui devem consultar o 
Apéndice 2 ("Recursos da terapia cognitivo- 
-comportamental”), para uma lista de lei- 
turas recomendadas. 

Embora traga ilustrações de casos 
de esquizofrenia, transtorno bipolar e de- 
pressão unipolar, o livro foi organizado de 
maneira a apresentar os princípios básicos 
da TCC para trabalhar com muitos pacientes 
que têm sintomas graves de transtornos de 
Eixo I. No Capítulo 1 (“Introdução”), apre- 
sentamos uma lógica para o uso da TCC 
juntamente com a medicação em um plano 
de tratamento abrangente, explicamos o 
modelo cognitivo, comportamental, biológi- 
co e sociocultural, e damos uma visão geral 
de alguns dos métodos de tratamento mais 
importantes. Os três capítulos seguintes 
descrevem os procedimentos e estratégias 
da TCC básicos para trabalhar com uma 
série de transtornos mentais graves. Esses 
processos crucialmente importantes são 
abordados nos capítulos 2, “Engajamento e 
avaliação”; 3, “Normalização e educação” e 
4, “Formulação de caso e planejamento do 
tratamento”. Embora possa ser tentador apli- 
car rapidamente uma técnica específica de 
TCC para atacar um sintoma como delírio, 
alucinação ou pensamento suicida, expli- 
camos que construir um relacionamento de 


trabalho eficaz, ajudar os pacientes a en- 
tenderem e aceitarem seu transtorno e 
desenvolver uma conceituação de caso pelo 
menos inicial são passos fundamentais para 
a obtenção de sucesso no tratamento. 

O restante do livro dedica-se a pro- 
blemas específicos que são frequentemente 
encontrados no trabalho terapêutico com 
transtornos mentais graves. O Capítulo 5 
(“Delírios”) esmiúça os métodos de uso da 
TCC para reduzir o pensamento deliran- 
te, e o Capitulo 6 (“Alucinações”) descreve 
maneiras de lidar de modo eficaz com as 
alucinações. O material nesses dois capítulos 
será primordialmente benéfico no tratamen- 
to de esquizofrenia e outras grandes psicoses, 
mas as técnicas também podem ser aplicadas 
para tratar sintomas psicóticos em transtor- 
nos de humor e outros transtornos de Eixo I. 

O Capítulo 7 (“Depressão”) concentra- 
-se em ajudar os clínicos a tratarem da 
desesperança, suicidalidade, baixa energia 
e falta de interesse e problemas de baixa 
autoestima, muito comuns nos tipos gra- 
ves ou crônicos da doença depressiva, mas 
também frequentemente encontrados na 
esquizofrenia e outras doenças psiquiátri- 
cas importantes. O Capítulo 8 (“Mania”) 
tem maior relevância no tratamento de 
transtorno bipolar. O objetivo da TCC para 
o transtorno bipolar é a prevenção da reca- 
ída. Os métodos ensinados nesse capítulo, 
como monitoração dos sintomas, interven- 
ções da TCC para promover o bom sono e 
desenvolvimento de plano de prevenção de 
recaída, também são úteis no tratamento 
de várias outras condições. 

O Capítulo 9 (“Problemas interpes- 
soais”) discute as tensões e rupturas de 
relacionamento que tão comumente ocor- 
rem em pessoas com transtornos mentais 
graves. Se não existirem problemas interpes- 
soais antes do início da doença, a evolução 
da síndrome geralmente é acompanhada de 
problemas de relacionamento que agravam 
a condição e provocam muito sofrimento. 
Os métodos da TCC são delineados para 
construir o apoio e para lidar com relacio- 
namentos disfuncionais e desfeitos. 
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O funcionamento cognitivo com- 
prometido, especialmente a perturbação 
do pensamento nas psicoses, apresenta 
dificuldades especiais na TCC de transtor- 
nos mentais graves. Portanto, o conteúdo 
e as ilustrações em vídeo no Capítulo 10 
(“Funcionamento cognitivo comprometi- 
do”) incluem métodos para tentar ajudar 
os pacientes a organizar melhor seus pensa- 
mentos e reduzir a distraibilidade, fuga de 
ideias ou outros problemas de concentração 
importantes. Outra dificuldade que pode 
ser um aborrecimento tanto para pacientes 
como para terapeutas são os sintomas ne- 
gativos na esquizofrenia. No Capítulo 11 
(“Sintomas negativos”), descrevemos alguns 
procedimentos da TCC que podem ser úteis 
no trabalho com esse desafio especial. 

Os últimos capítulos são dedicados a 
duas das metas mais importantes da TCC 
para transtornos mentais graves: o Capítulo 
12, “Promovendo a adesão”, e o Capítulo 
13, “Mantendo os ganhos do tratamento”. 
Ao final do tratamento, esperamos que 
nossos pacientes estejam equipados com 
conhecimentos e habilidades para seguir as 
prescrições de medicação, continuem a usar 
as estratégias da TCC na vida diária e cres- 
cam mais em sua capacidade de controlar 
os sintomas. 

Os casos apresentados no livro são ou 
inteiramente ficcionais ou amálgamas de 
tipos de problemas com os quais nos depa- 
ramos na prática clínica. Nos casos em que 
foram mesclados fragmentos de histórias 
com uma ilustração de caso, os identifi- 
cadores pessoais, detalhes da história e 
cursos de tratamento foram totalmente al- 
terados para proteger o sigilo. Utilizamos a 
convenção de escrever sobre casos como se 
os eventos de tratamento realmente tives- 
sem ocorrido. Esse artifício é usado para 
melhorar a facilidade da redação e leitura 
sobre as intervenções da TCC. Para evitar 
o uso da incômoda frase “ele ou ela” (ou 
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“ela ou ele”), alternamos o uso de prono- 
mes pessoais onde não são descritos casos 
específicos. 

Como formulários de trabalho, inven- 
tários e escalas de classificação podem ser 
ferramentas úteis na implementação da 
TCC, descrevemos várias delas no decorrer 
do livro. Esses itens também são fornecidos 
no Apêndice 1 (“Formulários de trabalho 
e Inventários”) e podem ser baixados do 
site da Artmed Editora (www.artmed.com. 
br). Outros recursos da TCC, como listas 
de leituras recomendadas, programas de 
computador, sites e organizações de TCC, 
são fornecidos no Apêndice 2 (“Recursos 
da terapia cognitivo-comportamental"). 

O Apéndice 3 (*Guia do DVD") traz 
uma lista dos vídeos discutidos no texto, 
juntamente com instruções completas de 
como os assistir. Sugerimos que os leitores 
vejam as ilustrações em vídeo quando forem 
introduzidas no texto a fim de obterem o 
melhor proveito deste livro. Os vídeos foram 
elaborados para ampliar a experiência de 
aprendizagem de temas específicos. Assim, 
terão maior impacto se forem assistidos no 
contexto do material que está sendo apre- 
sentado no texto. Para assisti-los, pode-se 
usar computadores pessoais com DVD drives 
ou DVD players. 

O desenvolvimento de métodos de 
TCC para transtornos mentais graves tem 
trazido nova esperança aos profissionais, 
pacientes e familiares na luta contra os sin- 
tomas e na melhoria do bem-estar. Se este 
livro ajudar a transmitir um pouco do poder 
da abordagem da TCC, teremos cumprido 
nossa tarefa. Desejamo-lhes o melhor em 
seu trabalho no uso da TCC para transtor- 
nos mentais graves. 


Jesse H. Wright, M.D., Ph.D 
Douglas Turkington, M.D. 
David G. Kingdon, M.D. 
Monica Ramirez Basco, Ph.D. 
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O criador da terapia cognitivo-compor- 
tamental (TCC), Aaron Beck, descreveu 
um caso bem-sucedido de psicoterapia para 
delírios em sua primeira publicação em psi- 
quiatria (Beck, 1952). Entretanto, a maior 
parte do desenvolvimento inicial da TCC 
foi dedicada a métodos para controlar de- 
pressão e transtornos de ansiedade de leves 
a moderados. No final dos anos de 1980 e 
na década de 1990, começou a crescer o 
interesse em tratar transtornos mais desa- 
fiadores, como esquizofrenia, transtorno 
bipolar e depressão grave ou resistente ao 
tratamento. Métodos específicos de TCC 
foram elaborados para tratar muitos dos 
transtornos mentais graves (Basco e Rush, 
2005; Chadwick et al., 1996; Fava et al., 
1997; Haddock e Slade, 1996; Kingdon e 
Turkington, 1994, 2002, 2005; McCullough, 
2000); programas de tratamento foram 
desenvolvidos para pacientes internados 
(Stuart et al., 1997; Wright et al., 1993), e 
pesquisas de resultado produziram conclu- 
sões animadoras (p. ex., consulte DeRubeis 
et al., 1999; Fava et al., 1997; Lam et al., 
2003; Sensky et al., 2000). 

Neste capítulo introdutório, damos 
uma visão geral da lógica do uso da TCC 
como tratamento da doença mental grave, 
descrevemos como o modelo da TCC pode 
ser adaptado para trabalhar com esses 
transtornos, delineamos os métodos básicos 
e discutimos brevemente os achados de es- 
tudos empíricos. Os capítulos subsequentes 
detalham algumas das intervenções mais 
úteis da TCC para ajudar os pacientes a 


Introdução 


reduzirem os sintomas graves. São apresen- 
tadas ilustrações em vídeos para muitas das 
principais intervenções da TCC usadas para 
pacientes com problemas clínicos comple- 
xos ou difíceis. 


POR QUE USAR A TCC PARA TRATAR 
TRANSTORNOS MENTAIS GRAVES? 


Apesar dos grandes esforços em pes- 
quisa para se chegar a um entendimento da 
base genética e biológica da esquizofrenia, 
do transtorno bipolar e da depressão, e das 
mais de cinco décadas de intenso desen- 
volvimento de novos medicamentos para 
esses transtornos, a psicofarmacologia ain- 
da não trouxe uma solução completa para 
os transtornos mentais graves. São comuns 
os fracassos de tratamento, os sintomas resi- 
duais, o caráter crônico e as recorrências. Por 
exemplo, o grau de melhora em sintomas 
positivos da esquizofrenia com medicação 
antipsicótica normalmente é de menos de 
20% (Kan et al., 2001); o índice de recaída 
para o transtorno bipolar tratado com esta- 
bilizadores de humor encontra-se na faixa 
de 30 a 40% em um período de 1 a 4 anos 
(Geddes et al., 2004; Ginsberg, 2006), e os 
índices de remissão para o tratamento de 
depressão maior com uma dose adequada 
de um antidepressivo variam de cerca de 
37 a 13%, dependendo do número de medi- 
cações tentadas anteriormente (Rush et al., 
2006). Com certeza, há bastante espaço para 
evoluir. São necessários métodos adicionais 
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de tratamento, como a TCC, para ajudar os 
pacientes a entenderem e controlarem suas 
doenças, para reduzir os sintomas e para 
resolver problemas que não respondem to- 
talmente à medicação. Intervenções sociais 
como apoio no emprego, gerenciamento de 
caso e redução de danos também podem ter 
um papel importante em uma abordagem 
abrangente da psicose e outros transtornos 
mentais graves. 

Alguns dos alvos em potencial da TCC 
no tratamento de doenças mentais graves es- 
tão listados na Tabela 1.1. A lista de sintomas 
que podem ser resistentes à farmacoterapia 
traz vários alvos para os quais os métodos de 
TCC estão bem estabelecidos. Suicidalidade e 
desesperança, problemas frequentes em pes- 
soas com transtornos mentais graves, podem 
responder bem a TCC (Brown et al., 2005; 
Rush et al., 1982). Sintomas de depressão e 
de ansiedade podem ser tratados eficazmen- 
te com a TCC, não apenas em pacientes com 
depressão maior e transtornos de ansiedade, 
mas também em pacientes com esquizofre- 
nia (Arlow et al., 1997; Hollon et al., 2005; 
Kingsep et al, 2003; Naeem et al., 2006; 
Sensky et al., 2000). 

Outro problema comum, a perturbação 
do sono, é bastante responsivo às interven- 
ções de TCC (Carney et al., 2007; Edinger 
et al., 2007; Sivertsen et al., 2006), sendo 
geralmente a normalização dos padrões de 
sono uma meta importante no tratamento 
de condições graves como mania, depressão 
crônica e psicose. Embora os métodos de TCC 
para psicoses sejam menos conhecidos do 
que as intervenções direcionadas ao controle 
de sintomas de humor e ansiedade, há evi- 
dências substanciais de que as intervenções 
cognitivo-comportamentais podem somar-se 
aos efeitos da medicação no alívio de aluci- 
nações, delírios e sintomas negativos (Rector 
e Beck, 2001; Sensky et al., 2000; Tarrier et 
al., 1993). De fato, o National Institute for 
Clinical Excellence in the United Kingdom 
[Instituto Nacional para Excelência Clínica 
no Reino Unido] concluiu que deveria ser 
oferecido um curso de TCC a todos os pacien- 
tes com esquizofrenia (National Institute for 
Clinical Excellence, 2002). 


Tabela 1.1 * Possíveis alvos da 
TCC na doença mental grave 


Sintomas resistentes à medicação 


Anedonia 

Ansiedade 

Delírios 

Depressão 

Alucinações 

Mania e hipomania 

Sintomas negativos 
Perturbação do sono 
Suicidalidade e desesperança 


Outros alvos 

Adesão à farmacoterapia 
Capacitação (Empowerment) 
Problemas interpessoais 
Isolamento 

Problemas motivacionais e 
Procrastinação 

Prevenção da recaída 
Déficits nas habilidades sociais 
Autoestima 

Abuso de substâncias 


Outro alvo importante da TCC é a 
adesão à farmacoterapia. Os índices de 
não adesão são muito altos na depressão, 
no transtorno bipolar e na esquizofrenia 
(Akincigil et al., 2007; Kane, 1985; Keck 
et al., 1997), sendo a principal razão das 
respostas pobres ao tratamento e das re- 
caídas. Por exemplo, Keck e colaboradores 
(1997) descobriram que 51% dos pacientes 
com transtorno bipolar não aderiram ao 
tratamento durante o período de um ano 
de acompanhamento. Akincigil e colabo- 
radores (2007) relataram, em um grande 
estudo, que 49% dos pacientes deprimidos 
não preencheram adequadamente a prescri- 
ção de um antidepressivo nas 16 semanas 
de terapia intensiva. Cochran (1986), Kemp 
e colaboradores (1996), além de outros, 
demonstraram que a TCC pode melhorar a 
adesão à farmacoterapia. 

A lista de alvos para a TCC (Tabela 1.1) 
também inclui vários problemas sociais, cul- 
turais e interpessoais para os quais a terapia 
pode ser capaz de proporcionar mais auxílio 
do que a farmacoterapia isolada. O estigma, 
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um grande problema social e pessoal, é di- 
retamente abordado na TCC (Kingdon e 
Turkington 1991, 2005); problemas inter- 
pessoais, dificuldades nas habilidades sociais 
e isolamento podem ser identificados e 
tratados (Basco, 2006; Roder et al., 2002; 
Safran e Segal, 1990; Vittengl et al., 2004), 
e os métodos de TCC podem ser usados para 
diminuir problemas motivacionais e procras- 
tinacáo (Ramsey, 2002; Wright et al., 2006). 
O abuso comorbido de substâncias, condição 
muito comum em pessoas com transtornos 
mentais importantes, pode ser outra aplica- 
cáo ütil dos métodos de TCC (Barrowclough 
et al., 2001; Naeem et al., 2005). 

Uma das metas mais importantes de 
todos os tratamentos para doencas mentais 
graves é a prevencáo da recaída. As estra- 
tégias da TCC visam ensinar aos pacientes 
habilidades específicas para lutar contra os 
primeiros sinais de retorno dos sintomas 
e, assim, restringir ou cessar a progressao 
dos sintomas (Basco, 2006). Os estudos 
investigativos revisados na parte final des- 
te capítulo encontraram fortes evidéncias 
dos efeitos positivos da TCC na prevenção 
do retorno dos sintomas na depressáo. Os 
resultados de pesquisas sobre transtorno bi- 
polar e esquizofrenia produziram resultados 
mistos e indicaram que pode ser necessário 
tratamento de longo prazo ou intensivo para 
reduzir o risco de recaída nesses transtor- 
nos. A continuacáo da TCC com sessóes de 
reforço, similarmente à farmacoterapia de 
manutencáo, talvez seja um método ütil de 
alcancar máximos resultados no tratamen- 
to de transtornos mentais graves (Jarrete et 
al., 2001). 


0 MODELO DA TCC APLICADO 
A DOENCAS MENTAIS GRAVES 


Uma perspectiva abrangente 


Como há uma abundáncia de influén- 
cias no desenvolvimento e na manifestacáo 
de sintomas nos transtornos mentais graves, 
recomendamos aos terapeutas que utilizem 
um modelo cognitivo, comportamental, 
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biológico e sociocultural abrangente (Figura 
1.1) para conceituar e planejar o tratamen- 
to (Wright et al., 2006). A principal énfase 
é entender os elementos cognitivos e com- 
portamentais do modelo, mas também se dá 
atencáo a possíveis contribuintes biológicos 
(p. ex., genética, doenças médicas, histó- 
ria de resposta a medicações), estressores 
e apoios interpessoais (p. ex., eventos da 
vida, traumas, situacáo de relacionamentos) 
e fatores socioculturais (p. ex., sexo, etnia, 
religiáo e espiritualidade). 

Embora a TCC, a farmacoterapia e os 
tratamentos psicossociais como a terapia 
interpessoal tenham sido desenvolvidos 
a partir de diferentes estruturas teóricas e 
proponham mecanismos de ação diferentes, 
existem cada vez mais evidências de que 
uma abordagem biopsicossocial abrangente 
pode ter vantagens no tratamento da doença 
mental grave (Wright, 2003; Wright et al., 
2006). Por exemplo, a TCC demonstrou ter 
um efeito aditivo à medicação antipsicótica 
no tratamento da esquizofrenia (consulte 
a seção “Eficácia da TCC no tratamento de 
transtornos mentais graves” mais adiante 
neste capítulo), tendo sido usada com su- 
cesso uma conceituação de vulnerabilidade 
ao estresse para ajudar pacientes psicóticos 
a entenderem e lidarem com seus sintomas 
(Kingdon e Turkington, 2005). Por não ha- 
ver evidências de que a TCC é eficaz como 
tratamento isolado para a esquizofrenia 
ou para o transtorno bipolar, deve ser usa- 
da uma abordagem combinada, a menos 
que o paciente recuse a medicação. Mesmo 
no caso de recusa da medicação, uma das 
metas da TCC é promover a aceitação da 
farmacoterapia. 

No tratamento da depressão, não há 
nenhum requisito absoluto de combinação 
de farmacoterapia com psicoterapia. A TCC 
isolada demonstrou ser tão eficaz quanto 
a farmacoterapia com tratamento clínico 
(Friedman et al., 2006; Hollon et al., 2005). 
Ainda assim, quando os resultados de diver- 
sos estudos foram avaliados juntos em uma 
metanálise, constatou-se que a TCC alia- 
da à farmacoterapia é mais eficaz do que 
qualquer um desses tratamentos isolados 
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(Friedman et al., 2006). Portanto, os estu- 
dos de esquizofrenia, transtorno bipolar e 
depressáo indicam que o papel de fatores 
biológicos e da farmacoterapia deve ser con- 
siderado ao se formularem intervenções de 
TCC para essas condicóes. 

Outra linha de pesquisa muito inte- 
ressante demonstrou que a TCC tem efeitos 
significativos no funcionamento do cérebro e 
outros processos biológicos. A TCC pode in- 
fluenciar os perfis eletroencefalográficos do 
sono (Thase et al., 1998), níveis hormonais 
da tireoide (Joffe et al., 1996) e mültiplas vias 
cerebrais para o processamento de cognições 
e emocóes (Brody et al., 1998; Goldapple et 
al., 2004; Schwartz et al., 1996). Uma inves- 
tigacáo particularmente intrigante conduzida 
por Goldapple e colaboradores (2004) de 
imagens de tomografia de emissáo de pó- 
sitrons em pacientes deprimidos descobriu 


Influéncias biológicas 
* Genética 

* Doengas médicas 
* Drogas 

* Toxinas 

* Endócrina 


Influéncias cognitivo- 
-comportamentais 

* Crenças nucleares 

* Pensamentos automáticos 

* Erros cognitivos 

* Principais estratégias 
comportamentais 

* Habilidades de enfrentamento 

* Estilo de processamento de 
informações 


Influências socioculturais 

* Estresse 

* Crenças culturais 

* Crenças religiosas 

* Relacionamentos interpessoais 


que a TCC modulou as vias corticais e límbi- 
cas “de cima para baixo” (i.e., modificações 
do córtex primeiro, seguidas por alterações 
subcorticais), enquanto um medicamento an- 
tidepressivo agiu “de baixo para cima” (i.e., 
modificações subcorticais primeiro, seguidas 
por modificações do córtex). Este e outros es- 
tudos semelhantes indicam que a TCC é, em 
muitos aspectos, uma terapia biológica e que 
uma conceituação com múltiplos sistemas 
para o mecanismo de ação poderia incluir o 
sistema nervoso central e processos neuroen- 
dócrinos, além de construtos psicológicos. 
Em um nível mais concreto, é preci- 
so levar em conta a possível influência da 
base genética, situação física atual (p. ex., 
condição física, peso, efeitos metabólicos de 
medicações psicotrópicas) e doenças mé- 
dicas (p. ex., distúrbios endócrinos, doença 


cardíaca, dor crônica) em um modelo 
Processos : 
=P dgosNc > Sintomas 
e Delírios 
e Mania 


e Alucinações 

e Depressão 

e Apatia 

e Desorgani- 
zação dos 
pensamentos 





Figura 1.1 + Modelo cognitivo, comportamental, biológico e sociocultural para transtornos 


mentais graves. 
Nota: SNC = sistema nervoso central. 
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abrangente de uso da TCC para o tratamen- 
to da doença mental grave. Esses fatores 
genéticos e médicos podem ter um impacto 
significativo na evolução da doença e na res- 
posta ao tratamento (Kneebone e Dunmore, 
2000; Lustman et al., 1998). 

Também é essencial considerar o im- 
pacto de estresses, traumas, problemas 
interpessoais e fatores culturais para desen- 
volver um entendimento total do paciente 
e planejar um tratamento eficaz. Fatores 
ambientais têm surgido como fatores de 
risco cada vez mais importantes na esqui- 
zofrenia envolvendo a migração, a vida em 
um ambiente urbano (Krabbendam e van 
Os, 2005), trauma na infância (Read et al., 
2005) e uso de drogas alucinógenas. Os 
eventos vitais ocorrem mais comumente no 
período que antecede o início da psicose, 
quando comparado com populações con- 
trole, embora esse fator provavelmente seja 
menos significativo do que no transtorno 
afetivo (Bebbington et al., 1996). A sensibi- 
lidade às contrariedades diárias (p. ex., ter 
de pagar contas ou ter vizinhos barulhen- 
tos) também é apontada como fator a se 
considerar (Myin-Germeys et al., 2005). Os 
fatores culturais são muito relevantes: cren- 
ças aceitáveis em uma sociedade podem ser 
consideradas psicóticas em outra, enquanto 
atitudes em relação a minorias (p. ex., ra- 
cismo) podem contribuir para a paranoia e 
impedir a inclusão social. 

Eventos importantes da vida de- 
monstraram influência na recorrência 
de episódios de transtorno bipolar. Por 
exemplo, vários estudos demonstraram 
um aumento na frequência de eventos 
estressantes antes da hospitalização por 
mania em comparação com a internação 
cirúrgica (Ambelas, 1979). Hunt e colabo- 
radores (1992) descobriram que a taxa de 
eventos estressantes da vida nos três meses 
anteriores a um episódio bipolar foi signifi- 
cativamente mais alta em comparação com 
um período de três meses em que não ocor- 
reu nenhum episódio. As taxas mais altas 
de eventos estressantes ocorreram no mês 
anterior à recaída. Bidzinska (1984) apre- 
sentou achados semelhantes ao comparar 


pacientes com indivíduos de grupo-controle 
não psiquiátrico, assim como Kennedy e 
colaboradores (1983), que também des- 
cobriram que pacientes bipolares tinham, 
antes da hospitalização, apoio social signi- 
ficativamente menor para ajudá-los a lidar 
com o estresse. Mesmo eventos positivos e 
normais do ponto de vista do desenvolvi- 
mento, como preparar-se para o ingresso 
na universidade (Nusslock et al., 2007) 
ou a conquista de metas (Johnson et al., 
2000), estão associados a maiores sinto- 
mas no transtorno bipolar, assim como as 
perturbações nas rotinas diárias (Malkoff- 
-Schwartz et al., 2000). 

Juntos, os resultados dessas pesquisas 
sobre estressores, os processos biológicos e ou- 
tras influências sugerem que uma abordagem 
abrangente pode prover a melhor oportu- 
nidade de entender os pacientes e elaborar 
intervenções. Essas características básicas do 
modelo cognitivo, comportamental, biológi- 
co e sociocultural da TCC aplicada à doença 
mental grave estão resumidas na Tabela 1.2. 


Um modelo de trabalho para 
as intervenções com TCC 


Depois de levar em conta uma ampla 
gama de fatores possíveis no modelo cog- 
nitivo, comportamental, biológico e socio- 
cultural abrangente (consulte o Capítulo 
4, “Formulação de caso e planejamento 
do tratamento”, para mais detalhes sobre 
como elaborar conceituações de caso), o 
terapeuta precisa se concentrar no desen- 
volvimento dos componentes cognitivo- 
-comportamentais do plano de tratamento. 
Pode-se utilizar um modelo de trabalho da 
TCC menos complexo para estreitar o foco e 
prover um molde das intervenções terapêu- 
ticas (Figura 1.2). Esse modelo de trabalho 
é propositalmente simplificado de modo a 
concentrar a atenção do clínico nos relacio- 
namentos fundamentais entre: 


1. eventos ambientais (ou lembranças de 
eventos, percepções delirantes, aluci- 
nações, etc.); 
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Tabela 1.2 ° Principais elementos do modelo de TCC aplicado a doença mental grave 


Os elementos cognitivo-comportamentais, bioldgicos, interpessoais e socioculturais sao identificados 
e considerados. 

Sao usados uma teoria e um método integrativos. 

A TCC normalmente é utilizada em associação com medicações ou outros tratamentos biológicos. 

As influências interpessoais e socioculturais podem ser diretamente abordadas no plano de 
tratamento. 

É apresentada aos pacientes uma conceituação de vulnerabilidade ao estresse. 

O modelo básico de TCC, que detalha a ligação entre eventos, cognições, emoções e comportamento, 
é usado para nortear as intervenções de tratamento. 


2. avaliação cognitiva do significado des- ^ nas respostas emocionais e comportamentos 
ses eventos ou percepções; subsequentes (Beck et al., 1979; Clark et al., 

3. respostas emocionais; 1999; Wright et al., 2006, 2008). 

4. comportamentos. Esse modelo de trabalho postula um 


relacionamento fortemente conectado de 

A avaliação cognitiva recebe um lugar duas vias entre cognição e comportamento 
central nesse modelo de trabalho porque no qual os padrões comportamentais (p. ex., 
os significados atribuídos aos eventos ou às esquiva, procrastinação, hipervigilância) afe- 
percepções são uma influência primordial ^ tam as cognições (p. ex., estimativas de risco, 


EVENTO AVALIAÇÃO 
COGNITIVA 


COMPORTAMENTO f 
EMOÇÃO 


Figura 1.2 * Modelo cognitivo-comportamental básico. 

Fonte. Reproduzido de Wright JH, Basco MR, Thase ME: Learning Cognitive-Behavior Therapy: An 
Illustrated Guide. Washington, DC, American Psychiatric Publishing, 2006, p. 5. com autorização. Co- 
pyright © 2006 American Psychiatric Publishing.” 


* Publicado pela Artmed Editora em 2008. 
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autoeficácia ou aceitacáo pelos outros) e vice- 
-versa em multiplos espirais de feedback que 
podem perpetuar ou aprofundar os sintomas. 
Assim, tanto as cognições desadaptativas 
como o comportamento podem ser alvos 
para a mudança. A seguir, são apresentados 
três casos que perpassarão por todo este li- 
vro para mostrar como o modelo de trabalho 
com TCC pode direcionar as intervenções 
do tratamento. Em capítulos subsequentes, 
serão apresentadas amplas formulações e 
ilustrações em vídeo para os casos. 


Majir 


Este homem de 28 anos de idade foi 
diagnosticado com esquizofrenia paranoide 
e vem sendo tratado extensivamente com 
medicação antipsicótica. Infelizmente, ele 
ainda sofre de intensa paranoia, isolamento 
e distanciamento social marcante. Ele pas- 
sa a maior parte do tempo em seu quarto, 


Evento 
(Estou caminhando até a loja. Escuto 
algumas adolescentes conversando.) 


Comportamento 
(Caminha olhando para 
baixo. Volta rapidamente 
para casa sem ir à loja.) 


às vezes saindo para cuidar das crianças na 
casa de sua irmã, perto da dele. Ele se sente 
de certa forma confortável nesse ambiente 
seguro, mas normalmente fica mais ansio- 
so e delirante quando tenta ir a qualquer 
outro lugar ou se aventurar em lojas ou ou- 
tros lugares públicos. A Figura 1.3 descreve 
sua reação a uma dessas tentativas. Como 
será demonstrado mais adiante neste livro 
e nas ilustrações em vídeo, uma abordagem 
cognitivo-comportamental para ajudar Majir 
poderia incluir o questionamento sutil sobre 
suas percepções quando vai a lugares públi- 
cos, examinando as evidências a respeito de 
suas conclusões e tarefas comportamentais, 
para tentar romper seu padrão de isolamen- 
to social. 


Ângela 


Esta mulher de 35 anos de idade com 
transtorno bipolar foi pressionada pelo 


Avaliação cognitiva 
(“Elas acham que sou 
um derrotado. Elas 
estão rindo de mim.”) 


Emoção 
(Assustado, triste) 


Figura 1.3 * Exemplo de Majir: modelo cognitivo-comportamental básico. 
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chefe a fazer tratamento em virtude de uma 
série de problemas no trabalho. Ela vem 
apresentando irritabilidade, tem mania de 
grandeza e ofende colegas de trabalho e 
clientes. Quando esta hipomaniaca ou ma- 
níaca, ela acredita que é a melhor em sua 
posicáo na empresa de marketing e que os 
outros são tolos ou não têm criatividade. 
Nesses momentos, sua autoestima inflada 
e comportamento insensível a deixam em 
maus lençóis. A Figura 1.4 traz um exemplo. 
As intervenções de TCC poderiam ser dire- 
cionadas para ajudar Ângela a reconhecer 
e modificar as distorções cognitivas que fa- 
zem parte de suas oscilações hipomaníacas 
e maníacas e também para interromper a 
espiral de comportamento disfuncional que 
está ameaçando seu emprego. 


Mary 


Paciente com depressão crônica grave, 
Mary é uma mulher de 44 anos de idade que 


Evento 
(Está em andamento uma 


nova campanha de marketing.) 


Comportamento 

(É insistente com os outros. Não 
escuta os clientes nem os colegas 
de trabalho. É agressiva e ofensiva.) 


não se lembra de não ter estado deprimida. 
Recentemente, a depressão intensificou- 
-se em virtude de problemas financeiros e 
de relacionamento que tem enfrentado. 
Mary não conseguia se manter em nenhum 
emprego em função da depressão, mas 
cuidava de algumas crianças pequenas em 
casa. Todas elas haviam crescido e foram 
para o jardim da infância ou para a pré- 
-escola; portanto, Mary perdeu essa fonte 
de renda, além da companhia das crianças. 
Seu marido começou a criticá-la ainda mais 
e a fazer comentários sobre ela não ajudar 
nas finanças e passar a maior parte do dia 
assistindo à TV. 

As intervenções de TCC descritas de- 
talhadamente adiante neste livro e nas 
ilustrações em vídeo de Mary abordam as 
cognições autodegradantes, a profunda 
desesperança, o risco de suicídio e o de- 
samparo em pessoas com depressão crônica 
grave (Figura 1.5). 

Os exemplos demonstram como a 
TCC pode ser aplicada no entendimento de 


Avaliação cognitiva 
(“Sou a melhor. Faça 
do meu jeito e será 
um sucesso enorme.”) 


Emoção 
(Eufórica, excitada, irritável) 


Figura 1.4 * Exemplo de Ángela: modelo cognitivo-comportamental básico. 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


Terapia cognitivo-comportamental para doencas mentais graves 29 


sintomas e na definição de intervenções para 
uma série de transtornos mentais graves. 
Certamente, uma formulacáo mais com- 
pleta, levando em conta uma ampla gama 
de estressores ambientais, esquemas sub- 
jacentes, influéncias do desenvolvimento 
quando aplicáveis, e estratégias compor- 
tamentais de resisténcia, pontos fortes e 
outros fatores promoveráo um planeja- 
mento eficaz do tratamento (consulte o 
Capítulo 4, “Formulação de caso e planeja- 
mento do tratamento"). 

No entanto, a TCC para doenca mental 
grave também se norteia pelas simples con- 
ceituacóes de trabalho demonstradas nas 
Figuras 1.3 a 1.5. Esses tipos de conceitua- 
ções, às vezes chamadas de miniformulações, 
podem proporcionar uma maneira rápida e 
parcimoniosa de colocar os construtos bási- 
cos da TCC para funcionar. No Capítulo 4, 
explicamos como as miniformulações po- 
dem ser ferramentas eficazes para ajudar os 
pacientes a entenderem e lidarem com seus 
sintomas. 


Evento 


(O marido queixa-se de que a esposa 


não está fazendo sua parte.) 


À 


Comportamento 


VISÃO GERAL DOS MÉTODOS DE TRATAMENTO 


Otimizar a relação terapêutica 


A Tabela 1.3 traz alguns dos métodos 
ou enfoques comumente usados na TCC 
aplicada à doença mental grave. O primei- 
ro item dessa tabela, “otimizar a relação 
terapêutica”, talvez seja o mais importante. 
Pacientes com condições graves geralmente 
já fizeram outras tentativas de tratamento 
com graus variados de sucesso. Eles podem 
estar cansados de começar tudo de novo 
ou sentir franca aversão a se engajar em 
tratamento. Tomemos como exemplo um pa- 
ciente com forte mania que está “em intensa 
atividade” — eufórico com ideias, planos e 
entusiasmo com experiências recentes. Ele 
acredita que os outros estão tentando detê- 
-lo. Ele não quer aceitar a opinião de que 
tem um transtorno psiquiátrico e de que 
precisa de tratamento. Em um outro caso, 
uma paciente com depressão grave pode 
estar tão desmoralizada por fracassos de 


Avaliação cognitiva 

(“Sou um fracasso total. Não faço 
nada direito. Eles ficariam melhor 
sem mim. Não ha esperanga.”) 


(Desiste. Fica simplesmente T 
olhando para a TV. Pensa Emogao 
em suicidio.) (Deprimida) 


Figura 1.5 * Exemplo de Mary: modelo cognitivo-comportamental básico. 
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Tabela 1.3 * Métodos comuns de TCC para 
doenca mental grave 


Otimizar a relação terapêutica 

Normalizar e eliminar o estigma 

Fornecer psicoeducação 

Modificar os pensamentos automáticos 

Implementar estratégias comportamentais 

Modificar as crenças nucleares 

Abordar problemas de concentração ou 
desorganização de pensamento 

Intensificar a adesão 

Tratar o abuso ou mau uso de substâncias 

Desenvolver habilidades para a prevenção de 
recaída 


tratamentos anteriores e pelo aspecto crôni- 
co que possui pouca ou nenhuma esperança 
de encontrar auxílio na TCC. Uma situação 
ainda mais difícil de engajar um paciente 
talvez seja quando um paciente psicótico 
possui crenças delirantes sobre as intenções 
do terapeuta. Em todos esses desafios de 
tratamento, a habilidade do terapeuta em 
promover um bom relacionamento de tra- 
balho é o estágio importante do progresso 
do tratamento. 

No tratamento de doença mental grave, 
o terapeuta pode precisar de mais tempo para 
desenvolver o relacionamento e utilizar ques- 
tionamento não ameaçador e mais pausado 
como linha principal nas primeiras sessões. 
O estilo empírico colaborativo de relaciona- 
mento defendido para todas as aplicações da 
TCC é enfatizado. Para muitas pessoas com 
problemas graves, como a esquizofrenia ou a 
depressão resistente ao tratamento, também 
é preciso ser um pouco “amigo” (Kingdon e 
Turkington, 2005). Essa estratégia envolve 
relacionar-se com o paciente de uma maneira 
muito gentil, dar apoio, demonstrar interesse 
genuíno pelos detalhes das lutas diárias do 
paciente. A natureza do relacionamento pro- 
fissional não inclui agir como um amigo real, 
devendo-se manter os limites apropriados. 
Contudo, o terapeuta pode fazer um esforço 
especial para encorajar um tom “amigável” 
às sessões e forjar um relacionamento de 


trabalho cooperativo antes de tentar modi- 
ficar as crenças delirantes ou atacar outros 
sintomas difíceis de tratar. Essa estratégia é 
demonstrada mais adiante no livro ao se des- 
crever o tratamento de Majir, o jovem com 
esquizofrenia paranoide. 


Normalizar e eliminar o estigma 


Um dos aspectos mais problemáticos 
da doença mental grave é o estigma e a 
alienação que tantos desses pacientes viven- 
ciam. Uma pessoa com alucinações auditivas 
pode pensar que ela é a única que sofre com 
as vozes e que isso indica que está possuída 
por algum espírito demoníaco. Uma mu- 
lher com depressão recorrente e dificuldade 
de funcionamento pode pensar que é uma 
“derrotada” — um fracasso na vida - e que a 
depressão é um fracasso da força de vonta- 
de. Um homem com transtorno bipolar pode 
chegar à conclusão de que é incapaz de sus- 
tentar qualquer tipo de relacionamento ou 
trabalho porque a esposa o deixou e ele per- 
deu o emprego depois de ter dois episódios 
maníacos. 

A estratégia de normalização na 
TCC inclui tentativas de ajudar o paciente 
a enxergar que muitos outros no mundo 
compartilham as experiências pelas quais 
ele passa (p. ex., vozes e pensamentos pa- 
ranoides são muito comuns mesmo em 
pessoas não diagnosticadas com transtor- 
nos mentais; os transtornos de humor são 
encontrados em mais de 20% da popu- 
lação) e que estresses (p. ex., privação de 
sono, traumas e perdas) são conhecidos 
por desencadear sintomas. À medida que o 
processo de normalização e eliminação do 
estigma desdobra-se, o terapeuta proporcio- 
na uma visão de entendimento e aceitação 
dos problemas do paciente. As metas dessa 
intervenção são ajudar o paciente a: 


1. desenvolver atribuições saudáveis (i.e., 
significados atribuídos à doença) para 
o transtorno; 
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minimizar a autocrítica; 

3. adotar uma postura de solucáo de pro- 
blemas; 

4. aceitar uma conceituacáo de vulnera- 
bilidade ao estresse; 

5. veroterapeuta como um aliado na luta 

contra os sintomas. 


Fornecer psicoeducagao 


A educação a respeito de doenças e 
dos métodos de TCC é fornecida durante 
toda a terapia, inclusive durante o processo 
de normalizacáo descrito. Normalmente, a 
psicoeducacáo é feita em um estilo de con- 
versa em momentos da sessáo que oferecem 
boas oportunidades para explicar ou ilustrar 
conceitos. Assim, a educacáo é entremeada 
nas sessões de maneira bastante consisten- 
te e fácil de digerir. Evita-se um método 
abertamente didático, preferindo-se breves 
demonstrações e discussões. Dependendo 
da capacidade cognitiva e nível de teste de 
realidade do paciente, podem ser sugeridas 
tarefas como leituras, pesquisas na internet 
ou programas de computador para a psi- 
coeducação. Um paciente com transtorno 
bipolar que está tendo no momento sintomas 
em um grau baixo pode se beneficiar com 
livros como An Unquilt Mind (Uma Mente 
Inquieta) (Jamison, 1995). Entretanto, um 
paciente com paranoia grave, baixa mo- 
tivação e desorganização significativa do 
pensamento provavelmente não seria capaz 
de se beneficiar com tarefas de casa psico- 
educacionais. Ao invés disso, ele poderia 
dar uma olhada em um folheto simples 
(Kingdon e Turkington, 2005) ou concordar 
em “pensar sobre o que conversamos” entre 
as sessões. 


Modificar os pensamentos automáticos 
Muitas das cognições desadaptativas 


de pessoas com transtornos mentais graves 
podem ser conceituadas como pensamentos 


automáticos — cognições que ocorrem ra- 
pidamente nas situações ou em resposta 
a lembranças ou outras percepções, nor- 
malmente não estando sujeitas à análise 
racional. Como geralmente são distorcidos 
de forma negativa ou apresentam outras 
imprecisões, os pensamentos automáticos 
representam bons alvos para as intervenções 
da TCC. Métodos como registro de pensa- 
mentos, exame de evidências e reatribuição 
são extensamente usados no tratamento de 
depressão e transtornos de ansiedade (Beck 
et al, 1979; Wright et al., 2008). Essas 
técnicas também podem ter um papel im- 
portante no trabalho com esquizofrenia e 
transtorno bipolar. Por exemplo, uma per- 
cepção delirante pode ser renomeada como 
um pensamento automático (p. ex., “Tem 
alguém me espionando do apartamento do 
outro lado da rua”) e, em seguida, uma série 
de explicações alternativas pode ser explora- 
da (p. ex., “A mulher no quarto andar pode 
estar olhando pela janela o tempo todo por 
estar entediada ou doente e não poder sair 
do apartamento”). 

Outro método comumente usado para 
modificar pensamentos automáticos é iden- 
tificar distorções cognitivas, como ignorar 
as evidências, personalização, maximização 
e minimição, generalização e pensamento 
do tipo “tudo ou nada”. Pacientes com hi- 
pomania ou mania são propensos a ter esses 
erros de pensamento (Basco e Rush, 2005). 
Ângela, a mulher descrita anteriormente 
neste capítulo, ignorou as evidências de que 
estava ofendendo outras pessoas e de que 
seu comportamento colocava em perigo seu 
emprego. Ela maximizava suas habilidades 
no trabalho e minimizava as contribuições 
dos outros. Ângela também estava engaja- 
da no pensamento do tipo “tudo ou nada” 
quando se via como a “melhor”, enquanto 
os outros eram caracterizados como lentos, 
preguiçosos ou não criativos. Esses tipos de 
erros cognitivos tiveram um papel signifi- 
cativo no agravamento de seus sintomas; 
mas, como é frequentemente o caso na TCC, 
um problema pode se transformar em uma 
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oportunidade. A identificacáo desses erros 
cognitivos poderia ajudar Angela a obter me- 
Ihor controle de suas oscilacóes de humor. 


Implementar estratégias comportamentais 


Para Majir o paciente com esquizo- 
frenia paranoide, a esquiva de situações 
sociais ou até mesmo de caminhar sozinho 
até a mercearia era um produto direto de 
suas crencas delirantes. Embora pudesse ter 
usado procedimentos de reestruturação cog- 
nitiva para tentar reduzir os pensamentos 
paranoicos de Majir, seu terapeuta também 
poderia utilizar métodos comportamentais, 
como técnicas de exposição gradativa. Por 
exemplo, poderia perguntar a Majir se ele 
se sentiria melhor sobre si mesmo se pudes- 
se aumentar gradativamente a capacidade 
de fazer caminhadas fora de casa ou de 
fazer compras em um mercado. Se eles con- 
cordassem que esta seria uma boa ideia, o 
terapeuta então ajudaria Majir na exposição 
gradativa a essas situações temidas. Além 
disso, poderiam ser ensinadas estratégias de 
enfrentamento, como treinamento de respi- 
ração ou exercícios de relaxamento. Outra 
técnica poderia ser desenvolver um cartão 
de enfrentamento (consulte o Capítulo 6, 
“Alucinações”, seção “Cartões de enfrenta- 
mento”) para lidar com o medo de que os 
outros falassem ou rissem dele. 

Métodos comportamentais podem ser 
especialmente úteis nos casos de pacientes 
com transtorno bipolar. Uma técnica útil re- 
comendada por Basco e Rush (2005) é um 
formulário de resumo de sintomas. Esse mé- 
todo envolve a elaboração de uma lista de 
sinais e sintomas de que uma mudança pode 
estar dando início à mania ou depressão. 
Depois, é feito um plano comportamental es- 
pecífico para tentar abortar o agravamento 
dos sintomas. Outras intervenções compor- 
tamentais podem ser empregadas para me- 
lhorar a higiene do sono, concentrar a aten- 
ção na conclusão de tarefas (para combater a 
distraibilidade e a hiperatividade), diminuir 
a impulsividade e tratar outros problemas co- 
mumente observados no transtorno bipolar. 


A depressão crônica e firmemente 
estabelecida costuma ser tratada com pro- 
gramação de atividades e estabelecimento 
de tarefas gradativas. Mary, a mulher com 
anedonia severa e isolamento social (Figura 
1.5), passava a maior parte do tempo sen- 
tada sem objetivo em frente à TV Quando o 
marido a criticou, ela foi mais ao fundo do 
poço e pensou em desistir de tudo. Como seu 
terapeuta precisava reverter a desesperança 
o quanto antes, sugeriu métodos práticos de 
ativação comportamental e programação de 
eventos prazerosos como parte do plano de 
terapia. Os resultados positivos desse traba- 
lho comportamental são demonstrados mais 
adiante no livro. 


Modificar as crenças nucleares 


Há uma variabilidade considerável na 
importância de modificar esquemas ou cren- 
ças nucleares em diferentes pacientes com 
transtornos mentais graves. Para pessoas com 
depressão crônica, autoestima muito baixa e 
padrões de baixa autoeficácia instalados há 
bastante tempo, as intervenções no nível dos 
esquemas podem proporcionar algumas das 
melhores vias para a reversão dos sintomas. 
Alguns pacientes com psicose ou transtorno 
bipolar que tiveram problemas de desenvol- 
vimento ou traumas que moldaram crenças 
desadaptativas podem ser bons candidatos 
aos métodos de mudança de esquemas. No 
entanto, os esforços para modificar os es- 
quemas podem ser contraproducentes em 
certos pacientes altamente delirantes, que 
apresentam desorganização acentuada dos 
pensamentos ou que têm problemas sérios 
de concentração. Esses pacientes talvez não 
tenham as habilidades cognitivas, o entendi- 
mento do processo da TCC ou a capacidade 
colaborativa necessários para que possam 
obter benefício desse tipo de trabalho. Além 
disso, pode haver pouca necessidade de en- 
focar intensamente em esquemas nos casos 
em que os pacientes têm contribuintes bio- 
lógicos ou ambientais muito fortes para a 
doença e evidências marginais de crenças 
desadaptativas subjacentes. Mesmo nessas 
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situações, crenças sobre a doença ou sobre 
si mesmo como uma vítima da doença po- 
dem ser esclarecidas e questionadas. 

Métodos para modificar os esquemas na 
depressáo resistente ao tratamento utilizam 
as técnicas-padráo descritas pela primeira 
vez por Beck e colaboradores (1979), mas 
há uma énfase especial na identificacáo de 
crencas nucleares que talvez estejam en- 
volvidas na desesperança e estagnação do 
tratamento (Wright, 2003). No tratamento 
da esquizofrenia, sáo evidenciados os es- 
quemas básicos sobre confiança, perigo ou 
risco, aceitação e autoeficácia. As crenças 
nucleares sobre a autoimagem também são 
importantes no transtorno bipolar. Para to- 
das essas condições, os terapeutas escolhem 
entre uma ampla variedade de técnicas de 
mudança de esquemas que inclui o exame 
de evidências, a elaboração de uma lista de 
vantagens e desvantagens e o uso de tarefas 
de casa para praticar os esquemas modifica- 
dos em situações do mundo real. 


Ahordar problemas de concentração 
ou desorganização do pensamento 


Na depressão de leve a moderada ou 
nos transtornos de ansiedade, os proble- 
mas de capacidade cognitiva ou processos 
desorganizados de pensamento raramente 
interferem no tratamento. Contudo, para 
muitas pessoas com transtornos graves, 
os terapeutas precisam modificar os méto- 
dos de tratamento a fim de dar conta das 
dificuldades no processamento cognitivo. 
Desorganizações graves do pensamento 
impõem um dilema terapêutico especial- 
mente desafiador. Métodos tradicionais de 
TCC, como o estabelecimento de metas e de 
agenda, são úteis nesse sentido, mas agen- 
das rigidamente construídas nem sempre 
são bem recebidas por pessoas com esqui- 
zofrenia ou mania que talvez tenham uma 
percepção equivocada da intenção do tera- 
peuta. Se acreditarem que o terapeuta está 
tentando manipulá-los ou controlá-los ao 
impor uma agenda, a qualidade do relacio- 
namento e a cooperação com o tratamento 


sofrem. Assim, nessas situações, é melhor 
dar feedback cuidadoso e bem colocado, 
para manter o bom andamento da sessão 
e da comunicação terapêutica, em vez de 
tentar seguir uma agenda cuidadosamente 
construída. 

Uma estratégia alternativa a se usar nos 
casos de pacientes com desorganização do 
pensamento é tentar identificar questões ou 
preocupações que estejam aumentando a an- 
siedade ou tirando o pensamento dos trilhos. 
Se essas influências forem moderadas, o pa- 
ciente será capaz de melhorar o enfoque em 
outras questões. Além disso, podem ser usa- 
dos métodos de auxílio para a concentração, 
como listas e cartões-lembrete elaborados de 
forma simples. Finalmente, planos compor- 
tamentais para limitar o número de projetos 
atuais ou para reduzir o envolvimento em vá- 
rias atividades auxiliam pacientes maníacos 
e outros com problema de distraibilidade e 
concentração prejudicada. 


Intensificar a adesão 


Os procedimentos descritos anterior- 
mente para desenvolver um relacionamento 
colaborativo, normalizar e eliminar o es- 
tigma e implementar a psicoeducação são 
todos componentes muito importantes da 
abordagem da TCC para melhorar a ade- 
são ao tratamento. Se o relacionamento for 
altamente colaborativo e se os pacientes 
entenderem seus transtornos e seus trata- 
mentos, será mais provável que aceitem e 
utilizem as recomendações do terapeuta. Se 
forem capacitados a participar da tomada 
de decisão sobre o tratamento, os pacientes 
podem se tornar mais abertos a discutir pen- 
samentos negativos sobre a medicação ou 
relatar variações de uma rotina sugerida. 

Algumas das intervenções específicas 
usadas para aumentar a adesão à farma- 
coterapia são métodos comportamentais 
com sistemas de lembretes, caixinhas para 
comprimidos e avaliação de barreiras à ade- 
são. Se as barreiras forem ser identificadas, 
terapeutas e pacientes trabalham juntos 
para elaborar estratégias a fim de superar 
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esses obstáculos à tomada de medicações. 
Barreiras comuns à adesáo podem ser res- 
trições financeiras, esquecimento, atitudes 
negativas ou falta de apoio dos membros da 
família e efeitos colaterais. Os planos com- 
portamentais para eliminar ou lidar com as 
barreiras também são muito úteis para auxi- 
liar os pacientes a ter boa adesão às tarefas 
de casa. 

Quando os pacientes apresentam pen- 
samentos automáticos ou crenças nucleares 
que interferem na adesão, essas cognições 
são alvos para a mudança. Alguns exemplos 
são pensamentos como “pessoas que tomam 
antidepressivos são fracas”, “eu deveria ser 
capaz de fazer isso sozinho” e “tinha que ser 
eu a ter efeitos colaterais”. Pacientes com 
condições psicóticas talvez tenham pensa- 
mentos desconfiados ou delirantes sobre a 
medicação, como “esse medicamento está 
contaminado”, “o médico não está me di- 
zendo a verdade” e “eles estão tentando me 
envenenar”. Por meio da construção de um 
relacionamento de tratamento eficaz, for- 
necimento de psicoeducação, exploração 
cuidadosa das cognições disfuncionais, exa- 
me das evidências e uso de outras técnicas 
centrais da TCC, os terapeutas auxiliam os 
pacientes a adquirir uma perspectiva racio- 
nal sobre o uso de medicações no tratamen- 
to de doença mental grave. 


Tratar o abuso ou mau uso 
comórbido de substâncias 


Problemas de abuso de substâncias 
são bastante comuns em pessoas com 
doença mental grave. Por exemplo, cerca 
de 47% das pessoas com esquizofrenia e 
56% das pessoas com transtorno bipolar 
apresentam abuso comórbido de álcool 
ou drogas (Regier et al., 1990). Assim, o 
tratamento do abuso de substâncias coexis- 
tente constitui parte importante do plano 
geral de tratamento na TCC aplicada à 
doença mental grave. Barrowclough e cola- 
boradores (2001), Naeem e seus associados 
(2005), Weiss e colaboradores (2007), 


além de outros, descreveram métodos va- 
liosos para aplicar a TCC no tratamento 
do abuso e mau uso de substâncias. Por 
exemplo, Barrowclough e colaboradores 
(2001) descrevem um método de combinar 
a TCC, a entrevista motivacional e o traba- 
lho com a família para tratar o abuso de 
substâncias na esquizofrenia. Vários outros 
grupos de investigadores relataram resulta- 
dos positivos do desenvolvimento de uma 
abordagem da TCC de “amplo espectro” a 
transtornos de abuso de substâncias (Baker 
et al., 2006; Brown et al., 2006; Davidson 
et al., 2007; Weiss et al., 2007). Por ser o 
abuso de substâncias um tópico muito com- 
plexo, que merece um livro exclusivo, não 
detalhamos aqui métodos de tratamento 
desses problemas. Recomendamos aos lei- 
tores consultar o clássico livro de Beck e 
colaboradores (1993) e publicações de 
Barrowclough e colaboradores (2001), as- 
sim como outros (Baker et al., 2006; Brown 
et al., 2006; Davidson et al., 2007; Graham 
et al., 2003; Haddock et al., 2003; Thase, 
1997; Weiss et al., 2007) para saber mais 
sobre os métodos básicos da TCC aplicada 
ao tratamento de abuso de substâncias. 


Desenvolver habilidades para 
a prevenção de recaída 


Uma das metas da TCC é ajudar os 
pacientes a adquirirem habilidades que 
possam usar por si mesmos para manter as 
conquistas do tratamento e para reduzir o 
risco de recaída. Além de aprender os méto- 
dos básicos (p. ex., identificar pensamentos 
automáticos, identificar erros cognitivos, 
usar registros de mudança de pensamento, 
programar atividades, usar tarefas gradati- 
vas ou protocolos de dessensibilização), os 
terapeutas empregam o ensaio cognitivo e 
comportamental para identificar os possí- 
veis desencadeadores de piora dos sintomas 
ou recaída e, entáo, instruir os pacientes so- 
bre os métodos para lidar de maneira eficaz 
com esses estressores. Alguns exemplos des- 
sas estratégias sáo: 
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1. desenvolver um plano antissuicídio a 
ser usado se circunstáncias adversas 
futuras comecarem a estimular o pen- 
samento de desesperança; 

2. gerar uma lista de primeiros sinais de 
mania ou depressáo e um plano de 
ação para interromper a progressão dos 
sintomas; 

3. articular uma estratégia antecipada- 
mente para lidar com um possível 
aumento na intensidade ou frequência 
das alucinações. 


EFICÁCIA DA TCC NO TRATAMENTO 
DE TRANSTORNOS MENTAIS GRAVES 


Esquizofrenia 


Metanálises (Zimmermann etal., 2005) 
e mais de vinte estudos controlados rando- 
mizados estabeleceram a eficácia da TCC no 
tratamento da esquizofrenia para reduzir 
sintomas positivos persistentes (Turkington 
et al., 2006b). Também ha evidéncias de 
benefícios para sintomas negativos (Sensky 
et al., 2000), redução da recaída (Gumley 
et al., 2003), mau uso comórbido de subs- 
tâncias (Haddock et al., 2003) e sintomas 
prodrômicos de psicose (Morrison et al., 
2004). Outro achado importante foi a de- 
monstração da eficácia e da aceitabilidade da 
TCC na prática clínica (Kingdon e Kirschen, 
2006; Turkington et al., 2006a). Tais efeitos 
ocorrem além daquele de terapias de apoio, 
mas essas intervenções menos específicas 
parecem ter realmente efeitos positivos por 
seu próprio mérito. É importante considerar 
esse achado do ponto de vista terápico, pois 
ele salienta o valor do desenvolvimento de 
uma forte relação terapêutica. 


Transtorno bipolar 


Um dos primeiros estudos controlados 
da TCC aplicada ao tratamento do trans- 
torno bipolar foi conduzido por Cochran 
(1986), que testou uma intervenção de TCC 
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por seis semanas com o objetivo de melho- 
rar a adesão ao tratamento em pacientes 
que recebiam seu tratamento de lítio em 
uma clínica universitária. A pesquisadora 
descobriu que o grupo tratado também com 
TCC tinha melhores escores compostos de 
adesão do que os pacientes que recebiam o 
cuidado clínico padrão, e o efeito continua- 
va presente seis meses após a conclusão 
da terapia. Lam e colaboradores (2000) 
observaram a eficácia da TCC em relação 
a um grupo-controle que somente recebia 
medicação. Os pacientes que receberam de 
12 a 20 sessões de TCC adjuvante tiveram 
menos episódios bipolares, demonstraram 
melhores habilidades de enfrentamento 
e aderiram mais à farmacoterapia no pós- 
-tratamento e no acompanhamento de seis 
meses do que os pacientes que receberam 
apenas medicação. Da mesma forma, Scott 
e colaboradores (2001) distribuíram alea- 
toriamente os pacientes para receber TCC 
mais farmacoterapia (n=21) ou somen- 
te medicação (n=21) e descobriram que 
os primeiros demonstraram um número 
significativamente menor de sintomas e 
melhor funcionamento social após seis me- 
ses de terapia. Ao enfocar especificamente 
os pacientes que relataram não adesão à 
medicação, Lam e colaboradores (2003) 
descobriram que aqueles que receberam 14 
sessões de TCC e medicação tiveram signi- 
ficativamente menos episódios bipolares, 
menos dias em um episódio e um menor 
número de internações. O grupo tratado 
com TCC também relatou maior funciona- 
mento social e menos sintomas referentes 
ao humor, especialmente sintomas mania- 
cos, e os efeitos apresentaram durabilidade 
superior a 18 meses. Para diminuir o risco 
de recaída, Fava e colaboradores (2001) 
adicionaram a TCC à farmacoterapia para 
reduzir sintomas residuais. Este estudo não 
controlado mostrou uma diminuição signifi- 
cativa nos sintomas residuais e um aumento 
no número de meses para a recaída após a 
TCC em comparação com os níveis basais. 
Um estudo de seis meses sobre o tratamen- 
to com TCC adjuvante em comparação com 
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o tratamento habitual conduzido por Ball e 
seus associados (2006) apresentou resulta- 
dos semelhantes. Os participantes tratados 
com TCC demonstraram escores significa- 
tivamente menores de mania e depressão 
grave, melhores atitudes, melhor autocon- 
trole, melhor adesáo ao tratamento e índice 
mais baixo de recaída. 

A maioria dos estudos sobre TCC apli- 
cada ao tratamento do transtorno bipolar 
a comparou como um adjuvante à farma- 
coterapia com o tratamento habitual, sem 
controle para os efeitos náo específicos 
da psicoterapia. Quando uma psicotera- 
pia adicional foi realizada como parte do 
grupo-controle, controlando assim o atendi- 
mento em algum grau, Scott e colaboradores 
(2006) nào conseguiram reproduzir a supe- 
rioridade da TCC como em outros estudos. 
No entanto, pode-se atribuir esses achados 
a outras deficiéncias de plano do estudo e 
a um índice de desisténcia de 4096 (Lam, 
2006). Outro estudo descobriu que uma 
série de psicoterapias que incluiu a TCC, 
a terapia interpessoal e de ritmos sociais e 
a terapia focada na família eram altamen- 
te eficazes para melhorar os resultados no 
tratamento da depressáo bipolar em compa- 
racáo com o tratamento habitual (Miklowitz 
et al, 2007). Os pacientes tratados com 
psicoterapia intensiva dessas trés formas 
apresentaram 1,58 vezes mais probabilida- 
de de ficarem clinicamente bem do que os 
pacientes tratados com o tratamento de roti- 
na (Miklowitz et al., 2007). São necessárias 
outras pesquisas para determinar quanto 
os métodos clínicos específicos de TCC sao 
responsáveis pelas mudanças quando se 
retiram os efeitos nao específicos da psico- 
terapia, tal como a aliança terapêutica. 


Depressão grave, crônica 
ou resistente ao tratamento 


A extensa pesquisa clínica controla- 
da sobre a TCC aplicada ao tratamento da 
depressão grave, crônica e resistente foi 
avaliada e compilada em diversas meta- 
nálises e revisões (DeRubeis et al., 1999; 


Friedman et al., 2006; Hollon et al., 2005; 
Wright, 2003; Wright et al., 2008). Apesar 
de uma pesquisa de que a TCC pode não 
ser tão eficaz quanto a farmacoterapia para 
o tratamento da depressão grave (Elkin et 
al., 1995), uma metanálise dos principais 
estudos encontrou o resultado de que pa- 
cientes com escores de 20 ou mais na Escala 
de Avaliação para Depressão de Hamilton 
(HRSD) obtiveram resultados tão bons 
com a TCC quanto com o tratamento com 
antidepressivos (De Rubeis et al., 1999). 
Além disso, um importante estudo da TCC 
e da terapia interpessoal para a depressão 
grave, não incluído na metanálise ante- 
rior, descobriu que ambos os tratamentos 
eram eficazes, mas que a TCC teve efeitos 
mais robustos do que a terapia interpessoal 
(Luty et al., 2007). 

As pesquisas sobre a depressão crô- 
nica ou resistente ao tratamento também 
demonstraram efeitos positivos da TCC. Por 
exemplo, o estudo Sequenced Treatment 
Alternatives to Relieve Depression (STAR*D 
[em português, Alternativas de Tratamento 
Sequenciado para Aliviar a Depressão]) 
descobriu que uma forma-padrão de TCC 
foi tão eficaz quanto qualquer uma das 
estratégias farmacológicas de mudan- 
ça ou aumento usadas nessa investigação 
(Rush et al., 2006). Keller e colaboradores 
(2000) estudaram o Cognitive Behavioral 
Analysis System of Psychotherapy (CBASP 
[Sistema Psicoterápico de Análise Cognitivo- 
-Comportamental]), uma forma de TCC 
aplicada à depressão crônica que enfatiza 
mais os fatores interpessoais do que a TCC 
padrão. Eles relataram que o CBASP era tão 
eficaz quanto um antidepressivo no trata- 
mento da depressão crônica, enquanto a 
combinação de CBASP e medicação produziu 
índices superiores de resposta ao tratamen- 
to e de remissão (Keller et al., 2000). Outro 
grupo de pesquisadores realizou uma série 
de estudos que demonstrou eficácia sólida 
da TCC aplicada à depressão resistente ao 
tratamento ou à recaída (Fava et al., 1996, 
1998, 2002, 2004). 

O grupo de Fava utiliza primordial- 
mente as intervenções-padrão da TCC, mas 
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enfatiza métodos para reverter problemas 
comuns na depressáo crónica, como a ane- 
donia ou a desesperanca (Fava et al., 1996, 
1997, 1998, 2002, 2004). Como a maioria 
dos clínicos está mais familiarizada com os 
procedimentos cognitivo-comportamentais 
padráo e tem maior probabilidade de utili- 
zar essas técnicas na prática clínica do que 
o CBASP as estratégias para o tratamento 
da depressao crónica ou resistente ao tra- 
tamento descritas neste livro baseiam-se 
bastante nessa forma mais comumente usa- 
da de TCC (Fava et al., 1996, 1997, 1998; 
Wright, 2003). Além disso, os achados de 
uma vantagem significativa da combina- 
cáo de TCC e farmacoterapia (Friedman 
et al., 2006; Hollon et al., 2005; Keller et 
al., 2000) levam-nos a recomendar terapia 
abrangente com TCC e medicação para a de- 
pressáo difícil de tratar. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


* A TCC visa a muitos sintomas e pro- 
blemas que talvez sejam resistentes à 
farmacoterapia. 

* A TCC demonstrou ser eficaz no tra- 
tamento de esquizofrenia, transtorno 
bipolar e depressáo grave ou resistente. 

* Um modelo abrangente e integrador de 
TCC é utilizado para o tratamento de 
doença mental grave. 

* Podem ser necessários esforços espe- 
ciais para se estabelecer uma relação 
terapêutica eficaz no trabalho com pa- 
cientes difíceis de tratar. 

* A normalização, a eliminação do estig- 
ma e a psicoeducação são características 
importantes da TCC para a doença men- 
tal grave. 

e Métodos-padrao de TCC, como a rees- 
truturação cognitiva, a programação de 
atividades e a exposição com preven- 
ção de resposta podem ser modificados 
e personalizados para pacientes com 
transtornos graves. 


* Métodos para melhorar a adesão ao 
tratamento são especialmente úteis no 
trabalho com pacientes com doenças 
psiquiátricas graves ou instaladas há 
muito tempo. 

* A prevenção da recaída é uma das 
principais metas da TCC aplicada aos 
transtornos mentais graves. 


Conceitos e habilidades a serem 
aprendidos pelos pacientes 


* Transtornos mentais como a esquizofre- 
nia, o transtorno bipolar e a depressão 
grave são comuns, e muitos dos sinto- 
mas dessas condições são vivenciados 
por grande número de pessoas. 

e O estresse ocasiona ou agrava sintomas; 
assim, aprender a lidar com o estresse 
melhora o resultado. 

* Os melhores resultados no tratamento 
de transtornos psiquiátricos ocorrem 
quando pacientes e terapeutas traba- 
lham juntos de forma eficaz, como uma 
equipe. 

* Os pensamentos que simplesmente pi- 
pocam em nossa cabeça (pensamentos 
automáticos) podem ser incorretos e le- 
var a muito sofrimento; parar e verificar 
a validade desses pensamentos auxilia. 

* Estão disponíveis muitas estratégias de 
enfrentamento que podem ser apren- 
didas para ajudar as pessoas a resolver 
problemas. 

* Um grande número de pesquisas clí- 
nicas demonstrou que a TCC é útil no 
tratamento de transtornos mentais sig- 
nificativos. 


REFERÊNCIAS 


Akincigil A, Bowblis JR, Levin C, et al: Adherence 
to antidepressant treatment among privately insu- 
red patients diagnosed with depression. Med Care 
45:363-369, 2007 


Ambelas A: Psychologically stressful events in the 
precipitation of manic episodes. BrJ Psychiatry 
135:15-21,1979 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


38 Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


Arlow PB, Moran ME, Bermanzohn PC, et al: 
Cognitive-behavior therapy for treatment of panic 
attacks in chronic schizophrenia. J Psychother 
Pract Res 6:145-150, 1997 


Baker A, Bucci S, Lewin T, et al: Cognitive- 
-behavioral therapy for substance abuse disorders 
in people with psychotic disorders: randomized 
controlled trial. Br J Psychiatry 188:439-448, 
2006 


Ball JR, Mitchell PB, Corry JC, et al: A randomized 
controlled trial of cognitive therapy for bipolar 
disorder: focus on long-term change. J Clin 
Psychiatry 67:277-286, 2006 


Barrowclough C, Haddock G, Tarrier N, et al: 
Randomized controlled trial of motivational 
interviewing, cognitive behavior therapy, and 
family intervention for patients with comorbid 
schizophrenia and substance use disorders. Am J 
Psychiatry 158:1706-1713, 2001 


Basco MR: The Bipolar Workbook: Tools for Con- 
trolling Your Mood Swings. New York, Guilford, 
2006 


Basco MR, Rush AJ: Cognitive-Behavioral Thera- 
py for Bipolar Disorder, 2nd Edition. New York, 
Guilford, 2005 


Bebbington B Wilkins S, Sham B et al: Life events 
before psychotic episodes: do clinical and social 
variables affect the relationship? Soc Psychiatry 
Psychiatr Epidemiol 31:122-128, 1996 


Beck AT: Successful outpatient psychotherapy of 
a chronic schizophrenic with a delusion based on 
borrowed guilt. Psychiatry 15:305-312, 1952 


Beck AT, Rush AJ, Shaw BE et al: Cognitive Therapy 
of Depression. New York, Guilford, 1979 


Beck AT, Wright FD, Newman CE et al: Cognitive 
Therapy for Substance Abuse. New York, Guilford, 
1993 


Bidzinska EJ: Stress factors in affective diseases. 
Br J Psychiatry 144:161-166, 1984 


Brody AL, Saxena S, Schwartz JM, et al: FDG- PET 
predictors of response to behavioral therapy and 
pharmacotherapy in obsessive compulsive disor- 
der. Psychiatr Res 84: 1-6, 1998 


Brown GK, Ten Have T, Henriques GR, et al: 
Cognitive therapy for the prevention of suicide 
attempts: a randomized controlled trial. JAMA 
294:563-570, 2005 


Brown SA, Glasner-Edwards SV, Tate SR, et al: 
Integrated cognitive behavioral therapy versus 
twelve-step facilitation therapy for substance- 
-dependent adults with depressive disorders. J 
Psychoactive Drugs 38:449-460, 2006 


Camey CE, Segal ZV, Edinger JD, et al: A com- 
parison of rates of residual symptoms following 
pharmacotherapy or cognitive-behavior therapy 
for major depressive disorder. J Clin Psychiatry 
68:254-260, 2007 


Chadwick B Birchwood, M, Trower P: Cognitive 
Therapy of Voices, Delusions, and Paranoia. Chi- 
chester, England, Wiley, 1996 


Clark DA, Beck AT, Alford BA: Scientific Founda- 
tions of Cognitive Theory and Therapy of Depres- 
sion. New York, Wiley, 1999 


Cochran SD: Compliance with lithium regimens in 
the outpatient treatment of bipolar affective disor- 
ders. J Compliance Health Care 1:151-169, 1986 


Davidson D, Gulliver SB, Longabaugh R, et al: 
Building better cognitive-behavioral therapy: is 
broad spectrum treatment more effective than 
motivational-enhancement therapy for alcohol- 
-dependent patients treated with naltrexone? J 
Stud Alcohol Drugs 68:238-247, 2007 


DeRubeis RJ, Gelfand LA, Tang TZ, et al: Me- 
dications versus cognitive behavior therapy for 
severely depressed outpatients: mega-analysis of 
four rondomized comparisons. Am J Psychiatry 
156: 1007-1013, 1999) 


Edinger JD, Wohlgemuth WK, Radtke RA, et al: 
Dose-response effects of cognitive-behavioral in- 
somnia therapy: a randomized clinical trial. Sleep 
30:203- 212, 2007 


Elkin I, Gibbons RD, Shea MT, et al: Initial Severity 
and differential treatment outcome in the National 
Institute of Mental Health Treatment of Depression 
Collaborative Research Program. J Consult Clin 
Psychol 63:841-847, 1995 


Fava GA, Grandi S, Zielezny M, et al: Four-year 
outcome for cognitive behavioral treatment of 
residual symptoms in major depression. Am J 
Psychiatry 153: 945-947,1996 


Fava GA, Savron G, Grandi S, et al: Cognitive- 
-behavioral management of drug- resistant major 
depressive disorder. J Clin Psychiatry 58:278-282, 
1997 


Fava GA, Rafanelli C, Grandi S, et al: Prevention 
of recurrent depression with cognitive behavioral 
therapy. Arch Gen Psychiatry 55:816-820, 1998 


Fava GA, Bartolucci G, Rafanelli C, et al: Cognitive- 
-behavioral management of patients with bipolar 
disorder who relapsed while on lithium prophyla- 
xis. J Clin Psychiatry 62:556-559, 2001 


Fava GA, Ruini C, Rafanelli C, et al: Cognitive 
behavior approach to loss of clinical effect during 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


Terapia cognitivo-comportamental para doenças mentais graves 39 


long-term antidepressant treatment: a pilot study. 
Am J Psychiatry 159:2094-2095, 2002 


Fava GA, Ruini C, Rafanelli C, et al: Six-year 
outcome of cognitive behavior therapy for pre- 
vention of recurrent depression. Am J Psychiatry 
161:1872-1876, 2004 


Friedman ES, Wright JH, Jarrett RB, et al: Combi- 
ning cognitive therapy and medication for mood 
disorders. Psychiatr Ann 36:320-328, 2006 


Geddes JR, Burgess S, Hawton K, et al: Long-term 
lithium therapy for bipolar disorder: Systematic re- 
view and meta-analysis of randomized controlled 
trials. Am J Psychiatry 161:217-222, 2004 


Ginsberg LD: A retrospective analysis of changing 
from alternative agents to carbamazepine exten- 
ded release capsulea in bipolar disorder. Ann Clin 
Psychiatry 18 Suppl 1:31-34, 2006 


Goldapple K, Segal E, Garson C, et al: Modulation 
of cortical-limbic pathways in major depression: 
treatment-specific effects of cognitive behavior 
therapy. Arch Gen Psychiatry 61 :34-41, 2004 


Graham HL, Copello A, Birchwood MJ, et al: 
Substance Misuse in Psychosis: Approaches to 
Treatment and Service Delivery. Chichester, En- 
gland Wiley, 2003 


Gumley A., O'Grady M, McNay L, et al: Early 
intervention for relapse in Schizophrenia: re- 
sults of a 12-month randomized controlled trial 
of cognitive behavioural therapy. Psychol Med 
33:419-431, 2003 


Haddock G, Slade PD (eds): Cognitive Behavioral 
Interventions With Psychotic Disorders. London, 
Routledge, 1996 


Haddock G, Barrowclough C, Tarrier N, et al: 
Cognitive-behavioral therapy and motivational 
interviewing for Schizophrenia and Substance 
misuse. 18-month outcomes of a randornized con- 
trolled trial. Br J Psychiatry 183:418-426, 2003 


Hall W: Is cannabis use psychotogenic? Lancet 
367:193-195, 2006 


Hollon SD, Jarrett RB, Nierenberg AA, et al: 
Psychotherapy and medication in the treatment 
of adult and geriatric depression: which mono- 
therapy or combined treatment? J Clin Psychiatry 
66:455-468, 2005 


Hunt N, Bruce-Jones WD, Silverstone T: Life events 
and relapse in bipolar affective disorder. J Affect 
Disord 25:13-20, 1992 


Jamison KR: An Unquiet Mind. New York, Knopf, 
1995 


Jarrett RB, Kraft D, Doyle J, et al: Preventing re- 
current depression using cognitive therapy with 
and without a continuation phase: a randomized 


clinical trial. Arch Gen Psychiatry 58:381-388, 
2001 


Joffe R, Segal Z, Singer W: Change in thyroid 
hormone levels following response to cognitive 
therapy for major depression. Am J Psychiatry 
153:411-413, 1996 


Johnson SL, Sandrow D, Meyer B, et al: Increases 
in manic symptoms after life events involving goal 
attainment. J Abnorm Psychol 109:721-727, 2000 


Kane JM: Compliance issues in outpatient treat- 
ment. J Clin Psychopharmacol 5(3 Suppl):22S- 
-278, 1985 


Keck PE, McElroy SL, Strakowski SM, et al: Com- 
pliance with maintenance therapy in bipolar disor- 
der. Psychopharmacol Bull 33:87-91, 1997 


Keller MB, McCullough JB Klein DN, et al: A com- 
parison of nefazodone, the cognitive behavioral- 
-analysis system of psychotherapy, and their com- 
bination for the treatment of chronic depression. 
N Engl J Med 342:1462-1470, 2000 


Kemp R, Hayward P Applewhaite G, et al: Com- 
pliance therapy in psychotic patients: randomised 
controlled trial. BMJ 312:345-349, 1996 


Kennedy S, Thompson R, Stancer HD, et al: Life 
events precipitating mania. Br J Psychiatry 142: 
398-403, 1983 


Khan A, Khan SR, Leventhal RM, et al: Symptom 
reductions and suicide risk among patients trea- 
ted with placebo in antipsychotic clinical trials: 
an analysis of the Food and Drug Administration 
database. Am J Psychiatry 158:1449-1454, 2001 


Kingdon D, Kirschen H: Who does not get referred 
for cognitive behavior therapy in an area where 
availability has not been limited? Psychiatr Serv 
57:1792-1794, 2006 


Kingdon D, Turkington D: The use of cognitive 
behavior therapy with a normalizing rationale in 
schizophrenia: prelirninary report. J Nerv Ment 
Dis 179: 207-211, 1991 


Kingdon D, Turkington D: Cognitive Behavior The- 
rapy of Schizophrenia. New York, Guilford, 1994 


Kingdon DG, Turkington D: A Case Study Guide 
to Cognitive Therapy of Psychosis. Chichester, 
England, Wiley, 2002 


Kingdon DG, Turkington D: Cognitive Therapy of 
Schizophrenia. New York, Guilford, 2005 


Kingsep P Nathan B Castle D: Cognitive behaviou- 
ral group treatment for social anxiety in schizo- 
phrenia. Schizophr Res 63:121-129, 2003 


Kneebone II, Dunmore E: Psychological manage- 
ment of post-stroke depression. Br J Clin Psychol 
39(Pt 1):53-65, 2000 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


40 Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


Krabbendam L, van Os J: Schizophrenia and 
urbanicity: a major environmental influence- 
-conditional on genetic risk. Schizophr Bull 31 
:795-799, 2005 


Lam D: What can we conclude from studies on 
psychotherapy in bipolar disorder? Invited com- 
mentary on. ...Cognitive-behavioural therapy 
for severe and recurrent bipolar disorders. Br J 
Psychiatry 188:321-322,2006 


Lam DH, Bright J, Jones S, et al: Cognitive therapy 
for bipolar illness-a pilot study of relapse preven- 
tion. Cognit Ther Res 24:503-520, 2000 


Lam DH, Watkins ER, Hayward P et al: A rando- 
mized controlled study of cognitive therapy for 
relapse prevention for bipolar affective disorder: 
outcome of the first year. Arch Gen Psychiatry 
60:145-152, 2003 


Lustman PJ, Freed] and KE, Griffith LS, et al: Pre- 
dicting response to cognitive behavior therapy of 
depression in type 2 diabetes. Gen Hosp Psychiatry 
20: 302-306, 1998 


Luty SE, Carter JD, McKensie JM, et al: Randomi- 
sed controlled trial of interpersonal psychotherapy 
and cognitive-behavioral therapy for depression. 
Br J Psychiatry 190:496-502, 2007 


Malkoff-Schwartz S, Frank E, Anderson BB et al: 
Social rhythm disruption and stressful life events in 
the onset of bipolar and unipolar episodes. Psychol 
Med 30:1005-1016, 2000 


McCullough JP Jr: Treatment for Chronic Depres- 
sion: Cognitive Behavioral Analysis System of 
Psychotherapy. New York, Guilford, 2000 


Miklowitz DJ, Otto MW, Frank E, et al: Psychoso- 
cial treatments for bipolar depression: a 1-year 
randomized trial from the Systematic Treatment 
Enhancement Program. Arch Gen Psychiatry 
64:419-426, 2007 


Morrison AB French B Walford L, et al: Cognitive 
therapy for the prevention of psychosis in people 
at ultra-high risk: randomised controlled trial. Br 
J Psychiatry 185:291-297, 2004 


Myin-Germeys I, Delespaul B van Os J: Behavio- 
ral sensitization to daily life stress in psychosis, 
Psychol Med 5:733-741,2005 


Naeem E, Kingdon D, Turkington D: Cognitive 
behavior therapy for schizophrenia in patients 
with mild to moderate substance misuse problems. 
Cogn Behav Ther 35: 207 -215, 2005 


Naeem E, Kingdon D, Turkington D: Cognitive 
behavior therapy for schizophrenia: relationship 
between anxiety symptoms and therapy. Psychol 
Psychother 79:153-164, 2006 





National Institute for Clinical Excellence: Clinical 
Guideline: 1. Schizophrenia. December 2002. Avai- 
lable at: http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/ 
CG1NICEguideline.pdf. Accessed May 22, 2008. 


Nusslock R, Abramson LY, Harmon-Jones E, et al: 
A goal-striving life event and the onset of hypo- 
manic and depressive episodes and symptoms: 
perspective from the behavioral approach system 
(BAS) dysregulation theory. J Abnorm Psychol 
116:105-115, 2007 


Ramsey RJ: A cognitive therapy approach for trea- 
ting chronic procrastination and avoidance: beha- 
vioral activation interventions. J Group Psychother 
Psychodrama Sociom 55:79-92, 2002 


Read J, van Os J, Morrison AP et al: Childhood 
trauma, psychosis and schizophrenia: a literature 
review with theoretical and clinical implications. 
Acta Psychiatr Scand 112:330-350, 2005 


Rector NA, Beck AT: Cognitive behavioral therapy 
for schizophrenia: an empirical review. J Nerv 
Ment Dis 189:278-287, 2001 


Regier DA, Farmer ME, Rae DS, et al: Comorbidity 
of mental disorders with alcohol and other drug 
abuse: results from the Epidemiologic Catchment 
Area (ECA) Study. JAMA 264:2511-2518, 1990 


Roder V, Brenner HD, Müller D: Development of 
specific social skills training programmes for schi- 
zophrenia patients: results of a multicentre study. 
Acta Psychiatr Scand 105:363-371,2002 


Rush AJ, Beck AT, Kovacs M, et al: Comparison 
of the effects of cognitive therapy and pharmaco- 
therapy on hopelessness and self-concept. Am J 
Psychiatry 139:862-866, 1982 


Rush AJ, Trivedi MH, Wisniewski SR, et al: Acute 
and longer-term outcomes in depressed outpa- 
tients requiring one of several treatment steps: a 
STAR*D report. Am J Psychiatry 163:1905-1917, 
2006 


Safran J, Segal Z: Interpersonal Processes in Cog- 
nitive Therapy. New York, Basic Books, 1990 


Schwartz JM, Stoessel PW, Baxter LR Jr, et al: 
Systematic changes in cerebral glucose metabolic 
rate after successful behavior modification treat- 
ment of obsessive-compulsive disorder. Arch Gen 
Psychiatry 53:109-113, 1996 


Scott J, Garland A, Moorhead S: A pilot study of 
cognitive therapy in bipolar disorders. Psychol Med 
31:459-467,2001 

Scott J, Paykel E, Morriss R, et al: Cognitive- 
-behavioural therapy for severe and recurrent bipo- 
lar disorders. Br J Psychiatry 188:313-320, 2006 
Sensky T, Turkington D, Kingdon D, et al: A ran- 
domized controlled trial of cognitive-behavioral 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


Terapia cognitivo-comportamental para doencas mentais graves 


therapy for persistent symptoms in schizophrenia 
resistant to medication. Arch Gen Psychiatry 
57:165-172, 2000 


Sivertsen B, Omvik S, Pallesen S, et al: Cognitive 
behavioral therapy vs zopiclone for treatment 
of chronic primary insomnia in older adults: a 
randomized controlled trial. JAMA 295:2851- 
-2858, 2006 


Stuart S, Wright JH, Thase ME, et al: Cognitive 
therapy with inpatients. Gen Hosp Psychiatry 
19:42-50, 1997 


Tarrier N, Beckett R, Harwoods S, et al: A trial 
of two cognitive-behavioral methods of treating 
drug-resistant residual psychotic symptoms in 
schizophrenic patients, I: outcome. Br J Psychiatry 
162:524-532, 1993 


Thase ME: Cognitive-behavioral therapy for subs- 
tance abuse disorders, in American Psychiatric 
Press Review of Psychiatry, Vol 16. Edited by Di- 
ckstein LJ, Riba MB, Oldham JM. Washington, DC, 
American Psychiatric Press, 1997, pp 45-71 


Thase ME, Fasiczka AL, Berman SR, et al. Electro- 
encephalographic sleep profiles before and after 
cognitive behavior therapy of depression. Arch Gen 
Psychiatry 55:138-144,1998 


Turkington D, Kingdon D, Rathod S, et al: 
Outcomes of an effectiveness trial of cognitive- 
-behavioural intervention by mental health nur- 
ses in schizophrenia. Br J Psychiatry 189:36-40, 
2006a 


41 


Turkington D, Kingdon D, Weiden PJ: Cognitive 
behavior therapy for schizophrenia. Am J Psychia- 
try 163:365-373, 2006b 


Vittengl JR, Clark LA, Jarrett RB: Improvement 
in social-interpersonal functioning after cognitive 
therapy for recurrent depression. Psychol Med 
34:643- 658, 2004 


Weiss RD, Griffin ML, Kolodziej ME, et al: A ran- 
domized trial of integrated group therapy versus 
group drug counseling for patients with bipolar 
disorder and substance dependence. Am J Psychia- 
try 164:100-107, 2007 


Wright JH: Cognitive-behavior therapy for chronic 
depression. Psychiatr Ann 33:777-784,2003 


Wright JH, Thase ME, Beck AT, et al (eds): Cog- 
nitive Therapy With Inpatients: Developing a 
Cognitive Milieu. New York, Guilford, 1993 


Wright JH, Basco MR, Thase ME: Learning 
Cognitive-Behavior Therapy: An Illustrated Guide. 
Washington, DC, American Psychiatric Publishing, 
2006 


Wright JH, Thase ME, Beck AT: Cognitive therapy, 
in The American Psychiatric Publishing Textbook of 
Psychiatry, 5th Edition. Edited by Hales RE, Yudof- 
sky SC, Gabbard GO. Washington, DC, American 
Psychiatric Publishing, 2008, pp 1211-1256 


Zimmermann G, Favrod J, Trieu VH, et al: The 
effect of cognitive behavioral treatment on the 
positive symptoms of schizophrenia spectrum 
disorders: a meta-analysis. Schizophr Res 77:1- 
9, 2005 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


2 





Engajamento e avaliação 


O engajamento e a manutencáo da relacáo 
com o paciente sáo fundamentais para qual- 
quer intervencáo psicoterapéutica (Wright et 
al., 2006). Se o paciente não estiver envol- 
vido e n&o puder ser acessado, o progresso 
na psicoterapia torna-se impossível. Alguns 
pacientes com doenca mental grave que tém 
dificuldade de se engajar podem abandonar 
a sessão, recusar conversar com o terapeu- 
ta ou permitir apenas conversa superficial. 
Contudo, uma abordagem colaborativa por 
meio da TCC auxilia até mesmo o mais pa- 
ranoide ou cognitivamente comprometido 
dos pacientes a trabalhar com o profissio- 
nal para satisfazer as amplas metas que 
têm para suas vidas. Construir uma relação 
terapéutica com pessoas com doenca men- 
tal grave geralmente envolve um processo 
passo a passo. De início, pode haver uma 
relacáo de trabalho relativamente super- 
ficial. No entanto, os esforços continuados 
para promover a colaboração progressiva- 
mente permitem maior interação, abertura 
e mudança. 

Este capítulo concentra-se primordial- 
mente em ajudar os terapeutas a desenvolver 
habilidades para engajar os pacientes com 
esquizofrenia e outras psicoses. Essas do- 
enças geralmente são associadas a grandes 
barreiras ao engajamento terapêutico, e os 
profissionais que não tiveram treinamen- 
to especializado em TCC para transtornos 
psicóticos podem não estar familiarizados 
com as modificações nos métodos de tera- 
pia capazes de promover boas relações de 
trabalho. Também provemos orientação e 


ilustrações para intensificar o processo de 
engajamento no tratamento de transtorno 
bipolar e depressão grave ou crônica. No fi- 
nal do capítulo, são dadas recomendações 
gerais para avaliar pacientes com condições 
difíceis de tratar e discutidas as indicações e 
os limites da TCC aplicadas à doença mental 
grave. Começamos com uma ilustração dos 
estágios iniciais de engajamento com um 
paciente com esquizofrenia paranoide. 


* Ilustração em vídeo 1: Engajando um paciente 
com paranoia 
Dr. Kingdon e Majir 


A primeira ilustração em vídeo mostra 
uma entrevista inicial com Majir, que compa- 
receu à sessão com relutância. O terapeuta 
começa pelo reconhecimento do problema: 
“Sei que tem sido difícil para você, então 
agradeço por ter vindo”. É utilizado um 
questionamento aberto sobre “quais são as 
preocupações” para desenvolver a conversa 
sem a necessidade, neste ponto, de Majir 
aceitar que existe algo de errado com ele. 
Essa estratégia de questionamento permite 
que Majir, um jovem com paranoia, discuta 
sua situação atual, seus interesses e as preo- 
cupações que sua família tem com ele. Esse 
método não ameaçador e colaborativo de 
engajar o paciente possibilita uma conver- 
sa com objetivo de desenvolver e permitir 
ao terapeuta reunir informações relevantes 
para a avaliação. A ilustração em vídeo con- 
clui com o Dr. Kingdon garantindo a Majir 
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que os temas escolhidos seráo aqueles sobre 
os quais ele está preparado para discutir e 
seguirao seu ritmo. 


INFLUÊNCIAS NA RELAÇÃO TERAPÊUTICA 


Ao construir uma relação eficaz na 
TCC, o terapeuta precisa identificar e abor- 
dar uma série de possíveis influências que 
podem representar obstáculos à colabora- 
ção. São descritas aqui quatro categorias 
amplas de influências possíveis: 


1. questões sintomáticas e comportamen- 
tais; 

2. circunstâncias pessoais; 

questões socioculturais; 

4. questões de atendimento. 


w 


Questões sintomáticas e comportamentais 


Sintomas de doença mental grave 
podem interferir seriamente em todos os 
relacionamentos, inclusive na relação te- 
rapêutica (Tabela 2.1). Alguns sintomas 
interferem diretamente e outros mais indire- 
tamente. Crenças paranoides dos pacientes 
podem interferir diretamente em seus rela- 
cionamentos por causa das percepções dos 
pacientes de malevolência ou más intenções 
de outras pessoas em relação a eles. Essas 
crenças precisam ser levadas em conta nas 
tentativas de engajar o paciente e usar o pro- 
cesso terapêutico para reduzir a paranoia. 
Se puder ser desenvolvida uma relação tera- 
pêutica, esse passo positivo rompe a crença 


do tipo tudo ou nada prevalente na para- 
noia de que “todo mundo está contra mim”. 

A hostilidade e o risco de agressão é 
uma preocupação especial no processo de 
engajamento. Ao se deparar com pacien- 
tes gravemente agitados ou ameaçadores, 
é aconselhável pensar na segurança em 
primeiro lugar e obter ajuda da equipe de 
internação ou de outros e usar a medicação 
apropriada antes de continuar com as ten- 
tativas de começar a TCC. Com catatonia, 
outro sintoma de psicose, a comunicação 
pode parecer impossível. Na prática, a per- 
sistência sutil vale a pena, e, com o tempo, 
o paciente começa a se envolver em discus- 
sões significativas. 

Alucinações podem causar bastante 
distração e influenciam bastante a comuni- 
cação na relação terapêutica. Os comandos 
das vozes podem instruir o indivíduo especi- 
ficamente, dizendo, por exemplo, “não fale 
com aquela médica”, “você não pode confiar 
nela” ou “eles fazem parte do esquema”. A 
falta de insight geralmente pode ser enten- 
dida no contexto do pensamento delirante. 
Por exemplo, pacientes que não acreditam 
que tenham algum problema psicológico 
e que possuem convicção delirante dessas 
ideias serão difíceis de engajar. Algumas 
crenças delirantes que podem interferir 
são: “Sou melhor psiquiatra do que você, 
então por que devo ter alguma coisa a ver 
com você?” ou “como todos os outros pe- 
cadores, você não acredita que sou Cristo”. 
Se estiverem vivenciando delírios somáti- 
cos, OS pacientes acreditaráo que realmente 
precisam de cuidado da saüde física e po- 
dem exigir alguma persuasáo de que uma 


Tabela 2.1 * Sintomas e comportamento que podem prejudicar o engajamento na terapia 


23/9/2015 


Paranoia Mania de Grandeza 
Hostilidade e comportamento ameaçador Impulsividade 
Catatonia Distanciamento social 


Alucinações 

Falta de insight 

Delírios somáticos 
Desesperança 

Energia e interesse baixos 


Desorganização do pensamento 
Comprometimento cognitivo 

Mau uso de substâncias 

Dificuldades de relacionamento preexistentes 
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abordagem psicológica é qualquer coisa me- 
nos um afastamento de seus objetivos. 

A desesperança é um impedimen- 
to muito comum para o engajamento de 
pacientes com depressão crônica e outros 
transtornos psiquiátricos. Demonstram- 
-se métodos de abordar a desesperança no 
caso de um paciente deprimido mais adian- 
te no capítulo, na Ilustração em vídeo 3, 
discutidos em mais detalhes no Capítulo 
7 (“Depressão”). A baixa energia também 
pode diminuir a capacidade do paciente de 
se engajar na terapia. Os pacientes podem 
estar cansados demais para dedicar muito 
esforço ao processo terapêutico e talvez pre- 
cisem de intervenções da TCC para melhorar 
a energia e o interesse descritos no Capítulo 
7. Sintomas de mania (p. ex., grandiosidade 
e impulsividade) que podem afetar a rela- 
ção terapêutica são discutidos no Capítulo 
8 (“Mania”). 

Pacientes socialmente isolados ou 
aqueles com ansiedade social grave po- 
dem ser especialmente difíceis de engajar. 
Comunicam-se minimamente nas sessões. 
Sentem aflição em uma nova situação social 
eisolam-se mais ainda. Por vezes, são incapa- 
zes de concluir uma entrevista terapêutica ou 
têm um aumento dos sintomas psicóticos. A 
desorganização do pensamento, outro sinto- 
ma que ocorre com frequência nas psicoses, 
pode levar a mal-entendidos e dificuldades 
de comunicação que interferem no processo 
de desenvolvimento da relação de trabalho. 
O comprometimento cognitivo (p. ex., má 
concentração, atenção e memória) também 
pode ter efeitos negativos na formação de 
uma relação de trabalho eficaz e, portanto, 
talvez exija adaptações no estilo de intera- 
ção. Métodos para superar as dificuldades 
com a desorganização do pensamento e o 
comprometimento cognitivo são demons- 
trados no Capítulo 10 (“Funcionamento 
cognitivo comprometido”). 

O mau uso de substâncias é um fator 
influenciador muito comum. Os efeitos quí- 
micos diretos do álcool ou drogas de abuso 
são a principal questão se o paciente estiver 
sob sua influência no momento da entrevis- 
ta. No pronto-socorro ou no ambiente de 


intervenção em crises, pode ser necessária a 
desintoxicação antes se iniciar um trabalho 
significativo. Além disso, o desejo do pacien- 
te de procurar substâncias para usar limita o 
engajamento. A negação ou as tentativas de 
esconder o abuso de substâncias cria uma 
barreira entre terapeuta e paciente. 

Se o paciente houver apresentado 
dificuldades pré-mórbidas de relacionamen- 
to suscitadas do passado ou de interações 
atuais com a família, amigos, colegas ou 
autoridades, esses padrões podem ser carre- 
gados para a relação terapêutica. Podem ser 
encontradas determinadas dificuldades se o 
paciente tiver um transtorno de personalida- 
de comórbido (p. ex., borderline, antissocial, 
dependente ou esquizoide). Quando há a 
presença de transtorno de personalidade 
significativo, a construção da relação demo- 
ra mais e pode estar repleta de estratégias 
comportamentais desadaptativas habituais, 
como divisão, manipulação ou dependência 
excessiva. 


Circunstâncias pessoais 


As circunstâncias e experiências pes- 
soais também são relevantes para o proces- 
so de engajamento. O primeiro episódio de 
doença pode ser muito confuso, e a perple- 
xidade com o início de sintomas assustado- 
res, como vozes, visões e medos, interfere 
nas tentativas de construir uma relação de 
trabalho. Os contatos iniciais com o pacien- 
te são temperados pelo preconceito e pelo 
estigma em relação aos serviços de saúde 
mental — “eles simplesmente nos trancam 
e nos enchem de remédios”. Além disso, 
uma história prolongada da doença pode 
ter incluído experiências negativas com os 
serviços de saúde mental, e tais lembranças 
turvam a visão do paciente quanto a novas 
tentativas de se engajar no tratamento. 

Eventos traumáticos (p. ex., ataque 
físico, abuso, luto, rompimento de relaciona- 
mentos, implicações negativas de excessos 
maníacos) podem levar ao choque, torpor 
e dificuldades de se engajar. As barreiras 
para formar uma boa relação terapêutica 
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são especialmente difíceis de vencer quan- 
do os pacientes tiveram muito sofrimento 
e se tornaram demasiado desconfiados e 
precavidos. Pode ser necessário um proces- 
so de envolvimento sutil e gradual nessas 
situações. Alguns pacientes não são nada 
comunicativos durante as sessões iniciais. 
Esse comportamento pode estar relacionado 
a vários fatores pessoais. Entre os exemplos 
estão desconfiança marcante relacionada ao 
trauma passado, angústia ou rebeldia juve- 
nil e dificuldades legais. 

Também pode ocorrer falta de cola- 
boração por descrença, de modo geral, na 
capacidade de ajuda dos serviços psiquiá- 
tricos, da medicação ou da psicoterapia. 
Expressar sentimentos ou discutir assun- 
tos pessoais pode ser tomado de maneira 
errônea ou como sinal de fraqueza. Em al- 
guns casos, os pacientes não querem que 
a mudança ocorra. Temem que seus pro- 
blemas somente piorem (p. ex., a família 
vai abandoná-los, ou eles perderão o apoio 
financeiro ou a acomodação se demonstra- 
rem resultado). Para alguns pacientes, há 
uma relutância em desistir dos sintomas 
psicóticos porque estes são vistos como ex- 
periências positivas, protetoras ou mesmo 
agradáveis (p. ex., vozes que são amigáveis 
ou fazem companhia, alucinações visuais 
com conteúdo sexual prazeroso, delírios de 
grandeza). 


Questões socioculturais 


Pode haver efeitos profundos das dife- 
renças socioculturais no processo e resultado 
da terapia. Pacientes de grupos culturais não 
brancos têm maior probabilidade de desistir 
de participar de estudos sobre TCC aplicada 
à esquizofrenia e de obterem bons resultados 
ao término da terapia (Rathod et al., 2005). 
Contudo, houve relativamente poucas tenta- 
tivas de adaptar e avaliar a TCC para que seja 
culturalmente responsiva a grupos étnicos 
específicos (Hays e Iwamasa, 2006). 

Experiências de discriminação e 
mal-entendidos culturais podem ter for- 
te influência nas tentativas de engajar os 


pacientes na TCC. Por exemplo, estilos de 
comunicação que diferem transcultural- 
mente e que são interpretados de modo 
equivocado criam um abismo entre tera- 
peuta e paciente (p. ex., graus diferentes de 
intensidade na expressão emocional podem 
transmitir uma ideia de agitação em algumas 
culturas ou ser um componente da comuni- 
cação normal em outras). A comunicação 
transcultural na construção do relaciona- 
mento é complexa, mas não intransponível. 
A abordagem aberta e colaborativa defendi- 
da aqui tem mais probabilidade de detectar 
mal-entendidos e de possibilitar que sejam 
superados. No entanto, para auxiliar nas 
questões transculturais, também é útil, com 
o consentimento do paciente, envolver os 
membros da comunidade local ou, quando 
disponíveis, assistentes de saúde mental 
com origens étnicas diversas. 

Quando é necessário um intérprete, 
a terapia torna-se mais trabalhosa e de- 
morada. É conveniente que membros da 
família sirvam como intérpretes, mas isso 
representa dificuldades se houver diferen- 
ças de opinião ou discordâncias entre os 
indivíduos na família. Nessas situações, é 
útil ter pelo menos uma sessão com um 
intérprete independente. Mesmo assim, 
principalmente quando o grupo cultural 
for bastante pequeno, o intérprete inde- 
pendente pode ser conhecido do paciente 
ou ter ligações que comprometam o sigilo. 
Já tivemos dificuldades quando, apesar do 
idioma em comum, havia conflitos funda- 
mentais entre o grupo étnico do paciente 
e aquele do intérprete. Apesar desses pro- 
blemas em potencial, devem ser feitos 
esforços intensos para transpor as barreiras 
culturais e linguísticas e oferecer a TCC no 
mesmo padrão disponível a outros grupos 
de pacientes. 

Atitudes da família e de amigos tam- 
bém influenciam muito o andamento da 
terapia. Se essas pessoas não acreditarem, 
desencorajarem ou denegrirem o tratamen- 
to, as influências negativas em potencial 
precisam ser abordadas na terapia. Talvez 
seja útil empreender sessões educativas com 
o paciente e sua família ou amigos, para 
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lidar com esses problemas de maneira efi- 
caz (consulte o Capitulo 12, “Promovendo 
a adesão”, e Capítulo 13, “Mantendo os ga- 
nhos do tratamento"). 


Questóes de atendimento 


A hospitalizacáo pode ser uma ex- 
periéncia negativa e, portanto, afetar as 
tentativas atuais de engajar o paciente, 
sobretudo se o paciente tiver sido hospitali- 
zado há pouco e detido sob mandado legal. 
Experiéncias desastrosas com a equipe (p. 
ex., percepcóes de que a equipe controlava o 
paciente ou náo se importava com ele), efei- 
tos colaterais da medicação e interrupções 
no atendimento ou falta de continuidade do 
cuidado são outros problemas no provimen- 
to de cuidados que afetam as tentativas de 
desenvolver novos relacionamentos. Mesmo 
tentativas anteriores em intervenção psi- 
coterápica podem ter sido problemáticas 
devido a conflitos de personalidade ou te- 
rapia inepta. 

Também há importantes questões prá- 
ticas que interferem no engajamento do 
paciente. É possível que ele more em uma 
área remota, o que talvez dificulte o esta- 
belecimento de contato regular. Restrições 
financeiras (p. ex., custos de transpor- 
te, perda de salário, falta de cobertura do 
plano de saúde para o tratamento) podem 
afetar a capacidade de acessar e se engajar 
na terapia. Além disso, o paciente pode ter 
problemas médicos que exijam tratamento e 
que desviem sua atenção e seus recursos das 
intervenções psicossociais. 

A medicação beneficia o engajamento 
ao melhorar os sintomas, melhorando assim 
a capacidade do paciente de participar da 
terapia. Contudo, em alguns casos, a medi- 
cação exerce influências negativas sobre a 
construção de uma relação terapêutica. Por 
exemplo, se o paciente receber altos níveis 
de medicação e estiver fortemente sedado, 
o contato pode tornar-se mais difícil. Outros 
exemplos de efeitos colaterais ou reações 
adversas que podem interferir no engaja- 
mento são: 


1. má concentração devido ao uso de 
drogas com propriedades anticolinér- 
gicas; 

2. sintomas extrapiramidais severos (p. 
ex., rigidez, acatisia, distonia) de me- 
dicações antipsicóticas; 

3. resultados anormais de exames labora- 
toriais (p. ex., baixa taxa de glóbulos 
brancos, função hepática elevada ou 
função renal comprometida). 


Esses efeitos colaterais podem ser in- 
terpretados como evidências de que não se 
deve confiar no médico. Alternativamente, 
alguns pacientes e famílias consideram a 
medicação ou outras abordagens físicas 
como a única solução possível para seus 
problemas e, portanto, relutam em se enga- 
jar na TCC. 


Fatores que podem facilitar o engajamento 


Existem algumas características dos 
pacientes que podem contribuir para melho- 
rar o engajamento, pelo menos inicialmente 
(Tabela 2.2). Algumas delas são simples- 
mente o oposto das influências negativas 
descritas anteriormente. Por exemplo, boas 
experiências com serviços anteriores, so- 
bretudo com psicoterapia, provavelmente 
facilitarão a interação. Da mesma forma, o 
apoio da família e dos amigos, a aceitação de 
que existe um problema, as recomendações 
positivas de uma fonte de encaminhamento 
e o desejo sincero de aprender e mudar me- 
lhoram o processo de engajamento. 

Quando a resposta ao tratamento é 
precária e o sofrimento persistente, o pa- 
ciente pode ser motivado a buscar mais 
ajuda ou a empenhar-se com mais afinco 
no tratamento. Por exemplo, alucinações 
de conteúdo abusivo resistentes à medi- 
cação podem fazer com que os pacientes 
aceitem melhor o auxílio e que compreen- 
dam métodos específicos e práticos para 
auxiliá-los no enfrentamento — uma marca 
de excelência da TCC para alucinações. “Um 
estalo de insight” — uma ponta de dúvida 
sobre a veracidade de uma alucinação ou 
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Tabela 2.2 * Fatores que podem facilitar o engajamento na terapia 


Bom relacionamento com profissionais anteriores 


Apoio da família e dos amigos 
Origem cultural ou étnica compartilhada 
Paciente aceita que tem um problema 


Endosso positivo da terapia pela fonte de encaminhamento 
Desejo de entender as informações educativas sobre a TCC 


Disposição para discutir os sintomas 


Vontade de mudar uma situação (p.ex., sair do hospital) 
Paciente angustiado pelas alucinações persistentes, depressão ou outros sintomas 


Grau pelo menos mínimo de insight 
Esperança 

Melhoria sintomática com a medicação 

Boa tolerabilidade ao regime medicamentoso 


delírio — é outro fator que pode promover 
o engajamento. O início do insight pode ser 
suficiente para que alguém com uma forte 
convicção delirante esteja apto a pensar em 
discutir suas crenças. A desesperança mina 
a terapia, mas se o terapeuta consegue ins- 
tilar esperança de que as coisas podem ser 
diferentes, esse processo de remoralização 
transforma-se em um fator positivo para o 
engajamento. 

Os efeitos da medicação são outra 
influência em potencial de importância 
considerável. Se tiverem sido prescritas 
medicações que aliviam os sintomas de- 
sagradáveis, melhoram a concentração, 
reduzem a desorganização dos pensamen- 
tos ou têm outras influências salutares, o 
paciente torna-se mais capaz de participar 
da terapia. Se o médico que a prescrever 
também for o terapeuta ou fizer parte da 
equipe de terapia, pode haver implicações 
positivas para o relacionamento na terapia 
em função do sofrimento reduzido. 


* Exercício de aprendizagem 2.1: Identificação e 
administração de barreiras às relações terapêuticas 
colaborativas 


1. Pense em um paciente que você tenha achado 
difícil de engajar na terapia. 

2. Faça uma lista dos fatores, tanto positivos 
como negativos, que podem ter influenciado 
seus esforços para estabelecer uma relação 
colaborativa. 


3. Em seguida, considere como você poderia 
responder a esses fatores para melhorar a relação 
terapêutica com esse paciente. 


Fator que influencia 
o engajamento 


Maneiras de adaptar a 
abordagem para responder 
a este fator 


me mM 


DIRETRIZES PARA ENGAJAR O INDIVÍDUO 
COM DOENÇA MENTAL GRAVE 


Psicose 


É sensato obter informações de encami- 
nhamento e dados dos prontuários do hospital 
ou outras fontes colaterais antes do contato 
para a avaliação inicial, a fim de se ter conhe- 
cimento, com antecedência, dos principais 
elementos da história, dos riscos em poten- 
cial ou de outros fatores que possam exercer 
influência sobre o processo terapêutico. 

Ao tratar graus de moderados a graves 
de psicose, é importante ser flexível para en- 
contrar um ambiente aceitável e confortável 
para o paciente nas primeiras entrevistas. 
Embora geralmente seja possível que a ava- 
liação ocorra em um consultório dentro de 
uma enfermaria ou clínica, às vezes fun- 
ciona melhor se um lugar alternativo for 
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negociado com o paciente. Alguns exemplos 
sáo a casa do proprio paciente, um café no 
bairro ou mesmo no carro dos seus pais no 
estacionamento do hospital. 

Quando o engajamento se mostra di- 
ficil, dar uma caminhada auxilia. Esse 
esforco às vezes envolve seguir o paciente 
se ele estiver agitado, passear pela enfer- 
maria com ele, andar por um parque ou ir 
até seu quarto de hospital, em vez de usar 
uma sala formal de entrevistas. Perguntar 
aos pacientes se aceitam chá, café ou refri- 
gerante pode deixar o clima mais relaxado. 
A boa prática dita que se deve pensar onde 
sentar, como seu consultório está disposto 
e decorado, o impacto de sua postura (p. 
ex., ameacadora, relaxada ou desleixada) 
e de suas roupas (p. ex., determinados 
grupos de pacientes poderiam sentir-se dis- 
tanciados ou confortados pela formalidade, 
uniformes ou crachás). Em geral, nossa ex- 
periéncia com o trabalho com pacientes 
psicóticos indica que transmitir uma com- 
peténcia relaxada é a postura terapéutica 
geral de maior sucesso. 

Leve em conta o uso da linguagem. 
Embora seja importante evitar jargóes 
inexplicáveis, é essencial encontrar uma 
linguagem comum, com vocabulário apro- 
priado ao grau de escolaridade da pessoa. O 
uso cuidadoso de linguagem técnica reduz 
O distanciamento e a conviccáo delirante. 
Muitas vezes, os pacientes se beneficiam 
aprendendo a usar frases como “tendo um 
toque da esquizofrenia” ou “sentindo-se par- 
ticularmente paranoico hoje", e até mesmo 
a usar termos como alucinagóes somáticas 
ou inserção de pensamentos. Essa estratégia 
pode ajudá-los a entender os fenómenos 
relevantes e a comunicar suas experiéncias 
com eles. Por exemplo, à medida que o re- 
lacionamento se desenvolve, o terapeuta 
pode perguntar ao paciente: “Como andam 
as vozes?” ou “Você teve muita inserção de 
pensamentos quando saiu esta semana?”. 

Também é importante que o tera- 
peuta seja preciso e factualmente correto. 
Responder afirmativamente sem qualifica- 
cáo (p. ex., “Sim, claro que vocé vai") a um 
paciente que pergunta “Eu vou melhorar?" 


pode ser percebido como condescendente 
ou desdenhoso. Discutir sobre os indica- 
dores prognósticos positivos e negativos 
é uma abordagem mais crível e cativan- 
te. Um otimismo razoável normalmente é 
adequado para indivíduos que possuem per- 
cepcáo suficiente para fazer perguntas sobre 
prognóstico. Quando os pacientes fazem per- 
guntas a respeito do benefício em potencial 
da farmacoterapia ou dos riscos de efeitos 
colaterais, a colaboracáo pode aumentar se 
o terapeuta oferecer respostas honestas que 
podem ser facilmente entendidas. 

Próximo ao início da maioria das ses- 
sões, uma agenda simples é estabelecida 
com o paciente (p. ex., “trabalhar como lidar 
com as vozes”, “discutir situações em que 
ouve as pessoas falarem de você”, “traba- 
lhar para sentir-se mais confortável em sair 
de casa”). Também podem ser estabelecidas 
algumas metas para o futuro (p. ex., “en- 
contrar um emprego”, “sair do hospital” ou 
“entender o que está acontecendo comigo”). 
Na TCC para a psicose, o processo de esta- 
belecimento de agenda geralmente é menos 
específico ou detalhado do que no trabalho 
terapêutico com depressão ou transtorno bi- 
polar (Wright et al., 2006). 

A medida que a entrevista evolui, é co- 
mum uma abordagem não diretiva usando 
perguntas abertas (p. ex., “Como vocé esta 
hoje?” e “O médico de familia pediu-me 
para vé-lo, vocé quer me contar o que está 
acontecendo?"). A estrutura da entrevista 
nao é sem objetivo, mas permite tempo aos 
pacientes para decidirem o que querem di- 
zer em seu próprio ritmo, como mostrado 
na Ilustracáo em vídeo I, com o Dr. Kingdon 
e Majir, e no seguinte exemplo: 


O terapeuta está iniciando o trabalho 
com Seth, um jovem que desenvolveu 
recentemente uma doença psicótica para- 
noide após o mau uso de anfetaminas. O 
clínico luta para envolvê-lo e estabelecer 
uma agenda simples, ao que o paciente 
resiste. Entretanto, Seth está preparado 
para falar sobre necessidades sociais e, 
gradualmente, começa a chegar ao ponto 
em que discute experiências específicas. 
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Terapeuta: Como vocé está? 

Seth: Tudo bem. Mas nao tem ninguém para 
andar de bicicleta ou fazer qualquer outra 
coisa comigo. 

Terapeuta: Entáo, seus amigos nao estáo por 
perto no momento. 

Seth: Nao, estáo todos trabalhando e fazendo 
outras coisas... Nào tenho tantos amigos 
assim. 

Terapeuta: Está certo... Hoje, seria bom se pu- 
déssemos tentar reunir de uma forma útil 
algumas das informações que você me deu 
na semana passada. 

Seth: Mmm... Mas estou com medo disso tudo. 
Não consigo falar sobre isso. Tudo fica pior 
durante semanas depois que falo sobre 
isso. 

Terapeuta: Ficou pior depois de falar sobre isso 
na semana passada? 

Seth: Não... Mas falar sobre esses assuntos me 
incomoda. É melhor se eu simplesmente 
esquecer isso. 

Terapeuta: Se você esquecer isso, você acha que 
tudo vai sumir? 

Seth: Se eu enterrar bem fundo. 

Terapeuta: E o que você precisaria enterrar 
especificamente? 

Seth: Tudo isso... Todos os pensamentos que 
tenho. 

Terapeuta: Isso funciona... enterrá-los? 

Seth: Sim. 

Terapeuta: Certo... Tudo bem... E durante a se- 
mana passada, que tipo de coisas você fez? 

Seth: Bem, economizei algum dinheiro e com- 
prei um carro em miniatura... [discute outras 
atividades] 

Terapeuta: O que você gostaria de fazer no 
futuro? 

Seth: Quero me divertir o máximo possível... 
Conhecer pessoas e ser feliz. 

Terapeuta: Onde você quer conhecer pessoas? 

Seth: Outros países... Quero conseguir lidar com 
outras pessoas. Mas quando tento, alguma 
coisa ruim sempre vem à minha cabeça. 

Terapeuta: E quando foi a última vez que isso 
aconteceu com você? (Eles então começam 
gradativamente a discutir sobre ideias pa- 
ranoicas.) 


Apresentar uma justificativa para tra- 
balhar juntos é outra parte útil e necessária 


do processo introdutório. O terapeuta pode 
explicar as circunstâncias do encaminha- 
mento ou o porquê de o terapeuta atender 
o paciente, dando uma descrição simples do 
que espera oferecer. 

Pessoas com doenças psicóticas ge- 
ralmente estão familiarizadas com o fato 
de ser estigmatizadas ou desacreditadas e 
espera isso até mesmo da equipe de saúde 
mental. Elas, portanto, têm mais chances 
de se envolver com alguém que pareça 
pronto e capaz de receber seus comentá- 
rios da maneira como são feitos e que evite 
tirar conclusões apressadas sobre se o que 
elas dizem está certo ou errado ou se estão 
doentes ou não. Para realizar essa tarefa, o 
terapeuta precisa demonstrar intenção de 
ouvir e entender completamente as experi- 
ências do paciente e como ele as entendeu. 
É importante priorizar aquilo que a pessoa 
está pronta a dizer e deseja dizer em vez do 
que o terapeuta quer dizer a ela. Além dis- 
so, os terapeutas facilitam o engajamento 
ao oferecer e pedir feedback regularmente 
a fim de assegurar que haja entendimento 
mútuo. 

Se um paciente ficar angustiado, o 
terapeuta precisa regular o fluxo e a profun- 
didade da conversa a um nível que possa ser 
prontamente tolerado. Nessas circunstân- 
cias, a angústia leva a mais desorganização 
do pensamento, mais intrusão de alucina- 
ções ou à desconexão. Assim, normalmente 
é mais produtivo conduzir a conversa para 
áreas menos perturbadoras. Determinar o 
ritmo gradualmente durante várias sessões 
possibilita que mesmo o material bastante 
perturbador seja manejado de maneira a 
permitir a exploração sutil sem que a pes- 
soa se sinta pressionada. Quando parecer 
que está ocorrendo desconexão, passar para 
uma conversa social (p. ex., sobre suas cir- 
cunstâncias atuais, família, esportes) pode 
combatê-la. Tais conversas também são va- 
liosas para a obtenção de informações sobre 
motivadores relevantes para a pessoa e so- 
bre como moldar maneiras de participar da 
interação social. Falar sobre temas periféri- 
cos não ameaçadores pode ter o benefício 
adicional de manter o fluxo da discussão 
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quando o paciente apresenta dificuldade 
de verbalizar ideias ou lapsos de silêncio — 
episódios que podem provocar ansiedade e 
promover intrusões psicóticas. Um objetivo 
da sessáo com esse grupo de pacientes é for- 
necer experiéncias positivas e, até mesmo, 
agradáveis, com entrevistas e, ao fazer isso, 
promover e sustentar o engajamento na re- 
lacáo terapéutica. 


Transtorno hipolar 


A força, a confiança e o conforto na 
alianca terapéutica tém um papel crucial no 
tratamento do transtorno bipolar em várias 
fases. Quando os pacientes estão ativamen- 
te maníacos, sua necessidade de controlar 
e dominar dificulta o desenvolvimento de 
uma relação terapéutica. Não obstante, nos- 
sa experiéncia diz que mesmo no auge de 
um episódio maníaco, há lampejos episódi- 
cos de insight que podem ser amplificados. 
Refletir junto com o paciente a respeito do 
impacto de seu comportamento sobre outras 
pessoas pode ter algum sucesso, embora este 
possa parecer transitório no momento. Às 
vezes é possível desenvolver uma conversa 
bem-humorada com os pacientes à medi- 
da que fazem piadas e trocadilhos. Assim, 
conseguimos usar esse tipo de conversa 
mais leve para evitar o confronto, melhorar 
a autorreflexão e promover a aceitação da 
medicacáo, ao mesmo tempo transmitindo 
mensagens importantes sobre os padróes 
aceitáveis de comportamento. Apesar do 
comportamento intrusivo, utilizar um estilo 
conversacional de adulto para adulto permi- 
te o desenvolvimento de um relacionamento 
construtivo. 

Uma vez resolvido o episódio ma- 
níaco, pode-se dar inicio ao trabalho 
terapéutico mais detalhado. Quando os pa- 
cientes inicialmente desafiam a precisáo do 
diagnóstico, sua aceitacáo é facilitada por 
seu conforto com o terapeuta. Por outro 
lado, a rejeicáo do diagnóstico é amplifi- 
cada por sua desconfiança em relação ao 
mensageiro. Angela, por exemplo, passou 
por momentos difíceis em sua vida (ver 


Ilustração em vídeo 2). Ela finalmente está 
se sentindo bem-sucedida no trabalho, nos 
relacionamentos e no cuidado do filho. 
Ela náo quer ouvir que o sucesso pode ser 
ameacado por uma doenga. A sugestáo de 
seu empregador de que há algo de errado 
com Ángela invalida os esforcos dela e suas 
realizações. Depois de anos de luta, ela fi- 
nalmente sente-se superior aos outros, mas 
estáo Ihe pedindo que aceite uma explica- 
ção para seu comportamento que sugere 
que ela tem uma doença. Isso é difícil de 
engolir. O clínico que tenta ajudar Ângela 
a conciliar sua visão de sucesso com um 
diagnóstico de transtorno bipolar deve ser 
sensível ao que isso significa para ela e so- 
bre ela. Abordar com muita força afastará 
a paciente. A Ilustração em vídeo 2 traz 
um exemplo de desenvolvimento de uma 
aliança terapêutica que facilitará a aceita- 
ção final do diagnóstico pela paciente. 


e Ilustração em vídeo 2: Engajando um paciente 
com transtorno bipolar 
Dra. Basco e Angela 


Haverá momentos em que o clini- 
co deve advertir o paciente sobre os riscos 
de abuso de substâncias, envolvimento 
em atividades potencialmente perigosas, 
possibilidade de tomar decisões ruins ou 
surgimento de sintomas maníacos. Essas in- 
formações somente podem ser transmitidas 
com sucesso e ser bem recebidas no contex- 
to de uma relação terapêutica confiável. O 
terapeuta deve ser confiável, mas não pa- 
ternal nem excessivamente apoiador, e não 
deve incentivar o mau comportamento. É 
complicado atingir esse equilíbrio. 

O exame das vantagens e desvan- 
tagens de cada escolha de ação é uma 
intervenção cognitivo-comportamental que 
facilita esse processo enquanto constrói a 
aliança terapêutica. Permitir ao paciente ex- 
plorar os prós e contras de sua escolha de 
ações demonstra respeito pelas habilidades 
de tomada de decisão do paciente. Isso evita 
uma luta de poder do tipo que os pacientes 
geralmente têm com seus pais ou cônjuges. 
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Esse tipo de intervencáo aborda o compor- 
tamento problemático, mas talvez, mais 
importante, desenvolve o rapport. 

Outro ponto no tratamento do trans- 
torno bipolar em que a relacáo terapéutica 
pode criar ou interromper a situacáo é quan- 
do o paciente recupera-se da depressáo e 
parece estar à beira da hipomania. Pessoas 
que tiveram episódios depressivos recebem 
o alivio com prazer. Recebem com prazer 
ainda maior um pouco de hipomania para 
ajudá-los a reconquistar sua autoconfiança, 
concluir o que negligenciaram e divertir-se 
um pouco. Um terapeuta nessa situação pode 
transmitir preocupação com o surgimento 
de hipomania de maneira tal que parecerá 
estar desencorajando ou controlando. Se o 
paciente não acreditar que o terapeuta tem 
a melhor das intenções, o feedback será re- 
jeitado, e a confiança diminuirá. 

Por exemplo, a hipomania pode 
manifestar-se como uma ideia nova ou cria- 
tiva que ao terapeuta parece arriscada, mas 
ao paciente parece razoável. Esse sinal de 
advertência possível criará uma sensação de 
urgência no terapeuta para suprimir os pla- 
nos do paciente em um esforço de evitar que 
seu comportamento estimule ainda mais a 
hipomania. Contudo, inferir que a ideia 
do paciente não é uma boa ideia, mas sim 
uma “ideia maníaca” pode ser visto por este 
como um insulto. Embora possa não expres- 
sar seu descontentamento com o terapeuta 
por invalidar seus planos, o paciente hesita 
antes de compartilhar suas ideias no futu- 
ro. Sem a confiança que permite a abertura, 
pode ser difícil monitorar os sintomas dos 
pacientes. 

A fim de manter a aliança enquanto 
avalia o início da mania, o terapeuta pode 
utilizar métodos de reestruturação cognitiva 
(consulte Wright et al., 2006, para detalhes 
dessas técnicas básicas da TCC) para monito- 
rar pensamentos potencialmente maníacos, 
assim como essas técnicas são utilizadas 
para avaliar os pensamentos depressivos. 

Um exemplo dessas técnicas poderia ser 
avaliar as evidências a favor e contra o fato 
de uma ideia ser boa ou maníaca. A discus- 
são das evidências demonstrará a disposição 


do terapeuta a confiar no paciente e manter 
uma mente aberta, ao mesmo tempo permi- 
tindo a este revisar mais objetivamente suas 
ideias. O que pode acabar ocorrendo, porém, 
é que o paciente conclua que uma ideia ma- 
niaca é realmente razoável. Nesse caso, terá 
de ser elaborado um experimento para testar 
mais inteiramente os pensamentos do pa- 
ciente. A disposição do terapeuta a ajudar a 
elaborar um experimento oferece ao paciente 
o modelo de como manter uma mente aberta 
— processo que servirá bem ao processo tera- 
pêutico no futuro. 


Depressão grave ou resistente 
ao tratamento 


Em alguns aspectos, engajar o pa- 
ciente com depressão grave ou crônica 
apresenta menos desafios do que os nor- 
malmente encontrados ao desenvolver 
relacionamentos com pacientes com esqui- 
zofrenia ou transtorno bipolar com mania. 
As pessoas que têm depressão normalmente 
sentem dor emocional considerável, veem- 
-se às voltas com sintomas que interferem 
em sua vida e estão gritando por ajuda. A 
menos que vivenciem traços psicóticos, seu 
teste de realidade está amplamente intacto 
e são capazes de entender mais prontamen- 
te a natureza e os benefícios em potencial 
da TCC. No entanto, pode haver obstáculos 
ao engajamento no tratamento no caso de 
pacientes deprimidos que exigem esforços 
especiais do terapeuta. 

Algumas das possíveis restrições ao 
engajamento especialmente relacionadas à 
experiência da depressão são: 


1. desesperança e desmoralização; 

2. suicidalidade; 

3. baixa energia e dificuldade de concluir 
tarefas; 

4. capacidade de concentração compro- 
metida. 


Além disso, a depressão pode fazer 
com que traços subjacentes de personalida- 
de floresçam. Quando as pessoas estão mais 
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sintomaticas na depressáo, tracos como de- 
pendência, procrastinação, esquiva social 
e obsessão podem estar mais acentuados e 
influenciar a capacidade do paciente de co- 
laborar em uma relação terapêutica. 

A desesperança e a desmoralização 
são barreiras crucialmente importantes a 
transpor no tratamento de pacientes com 
depressão crônica. Esses pacientes muitas 
vezes já passaram por todo o tipo de opções 
de tratamento: tentaram muitas medicações 
e, repetidamente, não conseguiram se be- 
neficiar das terapias anteriores. Assim, se 
o terapeuta não for capaz de acender uma 
chama de esperança ou mostrar ao paciente 
que a TCC pode ter valor, a terapia patina ou 
o paciente não volta mais. 

A suicidalidade, comumente associada 
à desesperança, talvez seja a mais impor- 
tante de todas as questões que influenciam 
o processo de engajamento no tratamento 
da depressão. Os pensamentos suicidas do 
paciente e o perigo de suicídio real podem 
afetar os terapeutas profundamente (p. 
ex., preocupação com o risco de suicídio 
do paciente, lembranças de pacientes que 
cometeram suicídio ou processos legais no 
passado relacionados ao suicídio) e estimu- 
lar a contratransferência. De fato, estudos 
das reações dos terapeutas aos suicídios de 
pacientes mostram que o choque, a dor do 
luto, a culpa, a dúvida sobre si mesmo, a 
raiva e um sentimento de traição são muito 
comuns (Hendin et al., 2000, 2006). 

Alguns terapeutas ficam reticentes em 
envolver-se com pacientes com claro risco 
de suicídio em virtude de experiências trau- 
máticas anteriores com pacientes suicidas 
(Hendin et al., 2000) ou intimidar-se e não 
fazer perguntas detalhadas sobre o pensa- 
mento suicida nem desenvolver estratégias 
eficazes para lidar com o risco. Pacientes 
com repetidas tentativas de suicídio ou 
aqueles com transtornos de personalidade 
comórbidos associados ao mal autoinfligi- 
do podem ser particularmente difíceis de 
engajar para alguns terapeutas. Os métodos 
da TCC têm mostrado bastante eficácia na 
redução do risco de tentativas de suicídio 
(Brown et al., 2005). 


O Capítulo 7 (“Depressão”) traz 
detalhes dos métodos de TCC para com- 
bater a desesperança e a suicidalidade. 
Acreditamos ser muito importante que os 
terapeutas que trabalham com pacientes 
seriamente deprimidos entendam suas pró- 
prias cognições e comportamentos sobre a 
suicidalidade do paciente e trabalhem para 
desenvolver estratégias racionais e eficazes 
de desenvolvimento desses pacientes. Se o 
terapeuta tiver uma dificuldade significativa 
para fazer isso, é preciso que consulte cole- 
gas sobre maneiras de enfrentar seus medos 
ou buscar supervisão sobre como tratar pa- 
cientes suicidas. 

A baixa energia e a má concentra- 
ção em pacientes gravemente deprimidos 
também interferem no processo de engaja- 
mento. Se os pacientes estão tão exaustos 
e esgotados que não conseguem empenhar 
muito esforço na terapia, o terapeuta preci- 
sa reduzir as exigências de tarefa de casa, 
apresentar os conceitos de forma breve e 
facilmente inteligíveis e fazer outros ajustes 
consistentes com a capacidade do paciente 
de participar do trabalho terapêutico sig- 
nificativo. Da mesma forma, baixos níveis 
de concentração exigirão modificações na 
velocidade, estrutura e complexidade da 
terapia (ou seja, ritmo mais lento, maior 
estruturação, menor complexidade) e o 
uso de acessórios de aprendizagem como 
diagramas, cadernos de terapia e leituras 
simples. Em geral, o trabalho terapêutico 
com pacientes gravemente deprimidos exi- 
ge que o terapeuta seja mais ativo e assuma 
responsabilidade maior pelo fluxo da ses- 
são do que no tratamento de formas mais 
leves de transtornos do humor. Mais tarde, 
quando a energia e a concentração do pa- 
ciente tiverem melhorado, o terapeuta pode 
gradativamente passar maiores níveis de 
responsabilidade ao paciente. 

Quando traços de personalidade 
estiverem criando impedimentos ao en- 
gajamento, o terapeuta precisa elaborar 
estratégias para entender essas influências 
e lidar com elas de maneira eficaz. Por 
exemplo, um paciente que faz obsessiva- 
mente a tarefa de casa a um nível extremo 
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(p. ex., preenche dez ou mais registros de 
pensamento por dia, descreve em detalhes 
cada elemento de uma tarefa) pode deixar 
o terapeuta frustrado porque não exibe 
muita emoção ou não parece verdadeira- 
mente agarrar-se aos aspectos emocionais 
das intervenções de tratamento. Um pa- 
ciente com dependência intensa, por sua 
vez, é difícil de engajar porque quer que 
o terapeuta faça todo o trabalho. Em cada 
caso, o terapeuta aborda o problema no 
engajamento formulando estratégias para 
superá-lo (p. ex., negociar limites especí- 
ficos do tempo gasto com a tarefa de casa, 
observar atentamente qualquer “alteração 
de humor” e dedicar muita atenção em aju- 
dar um paciente obsessivo a reconhecer e 
discutir as emoções; estar atento para não 
cair na armadilha de fazer demais por um 
paciente dependente; designar regular- 
mente pequenos passos que um paciente 
dependente é capaz de dar para aprender 
a aceitar responsabilidade). A abordagem 
da TCC a transtornos de personalidade é 
descrita por Beck e colaboradores (2003). 
Este livro fornece estratégias muito üteis 
de trabalho com traços de personalidade e 
transtornos formais de personalidade. 

Alguns dos obstáculos comumente 
encontrados ao engajamento de um pa- 
ciente com depressão instalada há muito 
tempo são apresentados na Ilustração em 
vídeo 3. Nesta primeira sessão com Mary, 
uma mulher de meia idade com depressão 
crônica acentuada, o Dr. Wright demonstra 
maneiras de começar a superar a desmo- 
ralização e a desesperança e a forjar uma 
relação terapêutica eficaz. O vídeo começa 
perto do final da primeira sessão, depois 
de Mary ter fornecido a história básica. O 
Dr. Wright percebe que Mary não parece 
muito otimista em relação ao tratamento. 
De fato, ela parece bastante desanima- 
da e não está bem envolvida na relação 
terapêutica. 


* Ilustração em vídeo 3: Engajando um paciente 
com depressão crônica 
Dr. Wright e Mary 


Mary diz ao Dr. Wright que é um “caso 
perdido” e comprova sua conclusão ressal- 
tando que: 


1. seu antigo psiquiatra mandou-a para a 
TCC porque “não havia mais nada que 
pudesse fazer”; 

2. uma série de medicações não havia sido 
benéfica por muito tempo; 

3. outras psicoterapias eram “somente 
conversa” e “realmente não tinham 
ajudado em nada”. 


Esse tipo de afirmações é muito de- 
sanimador para os terapeutas. Às vezes, o 
pessimismo do paciente é quase infeccioso, e 
há um risco de que o terapeuta seja tomado 
por esse estilo de pensar. Se isso acontecer, 
o terapeuta pode não se envolver por intei- 
ro na tarefa de combater a desmoralização. 
A tendência a identificar-se com o modo de 
pensar desesperançado é mais comum em te- 
rapeutas que estão eles próprios deprimidos 
ou que têm uma visão de mundo pessimista. 

Recomendamos que terapeutas que 
trabalham com pacientes com depressão 
grave ou crônica desenvolvam habilidades 
para manter um otimismo adequado e rea- 
lista, persistência para ajudar os pacientes 
a reverter o modo de pensar e o compor- 
tamento desadaptativo instalados há muito 
tempo e resistência pessoal contra o desâni- 
mo ou derrotismo. 

Os métodos básicos de TCC são ade- 
quados para remoralizar pacientes com 
depressão. Na Ilustração em vídeo 3, o Dr. 
Wright utiliza o questionamento socráti- 
co e a descoberta guiada depois de Mary 
desfiar um rosário de razões para concluir 
que é um “caso perdido”. Ele ressalta: “Mas 
mesmo assim você veio (à sessão)” e, em 
seguida, complementa esse comentário di- 
zendo: “Tenho a impressão de que existe 
algo em você que a faz pensar que isso po- 
deria mudar.... Então, existe alguma coisa 
do outro lado que a faz pensar que podemos 
ter algum sucesso?”. Embora o terapeuta te- 
nha de empenhar uma boa quantidade de 
esforço para ajudar Mary a identificar os 
motivos para ter alguma esperança quanto 
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ao sucesso da terapia, eles acabam sendo ca- 
pazes de reconhecer esses trés fatores: 


1. o antigo psiquiatra recomendou a Mary 
a TCC com veemência; 

2. Mary quer ficar melhor por seus fi- 
lhos; 

3. no passado, ela enfrentou com sucesso 
sérias dificuldades (i. e., mudou-se, 
conseguiu um emprego para sustentar a 
si mesma e sua filha pequena, e voltou a 
estudar depois que seu primeiro marido 
a deixou). 


Outros aspectos do processo de enga- 
jamento demonstrado nesse vídeo incluem o 
estabelecimento de metas e a educação sobre 
os fundamentos da TCC para depressão. Se 
o paciente começar a entender como a TCC 
pode ser diferente de outras abordagens que 
não funcionaram e se for possível haver um 
acordo sobre as metas preliminares, há chan- 
ces de se alcançar uma mudança significativa, 
da postura desmoralizada ao engajamento 
no processo terapêutico. Mary é depressiva 
desde criança e apresenta sintomas profunda- 
mente arraigados. Além disso, sua depressão 
crônica parecia ter comprometido suas ha- 
bilidades para lidar com as tarefas da vida 
cotidiana e provavelmente contribuira para 
o fim de seu casamento. Assim, é imprová- 
vel que a profunda desesperança e inércia 
de Mary mudem radicalmente após uma ses- 
são apenas. Mesmo ao final desta sessão, ela 
parece apática e ressentida. Mesmo assim, 
o processo de engajamento teve início, e os 
primeiros passos foram dados para reverter 
uma doença instalada há muito tempo. 


AVALIAÇÃO 


A avaliação de um paciente com doen- 
ça mental grave na TCC é construída sobre 
uma base psiquiátrica abrangente, incluindo 
a história da doença atual, a história médica 
e os sintomas físicos atuais, a história fami- 
liar, a história pessoal e social, os riscos, as 
circunstâncias sociais atuais e um exame 
do estado mental. Além dos elementos de 


rotina da avaliação psiquiátrica, deve-se 
prestar atenção especial ao detalhamento 
de exemplos específicos das ligações entre 
cognições, emoções e comportamentos que 
são elementos centrais do modelo básico da 
TCC (ver Capitulo 1, “Introdução”). Essas ob- 
servações permitem ao clínico desenvolver 
uma formulação cognitivo-comportamental 
(ver Capítulo 4, “Formulação de caso e 
planejamento do tratamento”). Quando 
possível, são feitas tentativas desde o come- 
ço da avaliação para entender como fatores 
de desenvolvimento, traumas e outras in- 
fluências tiveram um papel na formação de 
esquemas desadaptativos. É muito impor- 
tante revisar a história familiar e pessoal a 
esse respeito. Embora a TCC tenha seu prin- 
cipal enfoque no presente, as experiências 
passadas muitas vezes moldam as respostas 
cognitivas e comportamentais. Assim, o en- 
tendimento do aqui e do agora geralmente 
pode ser melhorado pelo conhecimento e 
exame do “lá e então” — os eventos signifi- 
cativos da vida que ocorreram no passado 
do paciente. 

A Ilustração em vídeo 3 traz um 
exemplo de avaliação das dimensões 
cognitivo-comportamentais da história de 
uma pessoa e em segmentos em vídeo poste- 
riores do tratamento de Mary, a mulher com 
depressão crônica grave. Como veremos 
em outro capítulo, a história de Mary inclui 
crescer em uma família com negativismo 
marcante. Ela nunca conseguiu agradar a 
mãe. Já adulta, continuou a receber críticas 
do marido. As críticas aumentavam à me- 
dida que a depressão piorava. Isso evoluiu 
para um cenário atual típico: um evento que 
desencadeia uma crítica do marido é segui- 
do por pensamentos automáticos como “eu 
não faço nada”, por uma tristeza profunda, 
por comportamento negativo, como sentar 
inexpressivamente em frente à TV e mais 
críticas do marido. A avaliação mais deta- 
lhada revelou que esse ciclo estava sendo 
influenciado pelo esquema subjacente de 
“nunca vou conseguir”. O valor de trazer à 
luz esses tipos de observações é proporcio- 
nar bons alvos para intervenções e orientar 
para o planejamento do tratamento. 
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Outra modificacáo dos métodos de 
avaliacáo para a TCC, especialmente para 
pacientes com psicose, é obter um en- 
tendimento claro das circunstáncias em 
que o paciente comecou a experienciar os 
sintomas. Essa informacáo pode ser inesti- 
mável no auxílio aos pacientes a reexaminar 
crenças que surgiram no passado e que 
agora estão afetando o cotidiano. Por exem- 
plo, descobriu-se que Majir, o homem na 
Ilustração em vídeo 1, passou por um inci- 
dente traumático envolvendo temas sexuais 
que parece ter um papel direto na promoção 
de cognições e comportamento paranoides 
(apresentado nas ilustrações em vídeo em 
capítulos posteriores). O terapeuta foi ca- 
paz de fornecer mais ajuda a Majir porque 
reconheceu o impacto desse evento e desen- 
volveu uma formulação para abordá-lo. 

O exame do estado mental é semelhan- 
te àquele usado na prática clínica de rotina, 
mas uma avaliação para a TCC: 


1. Avaliará as dimensões de delírios, alu- 
cinações e sintomas negativos: 

* Grau de convicção, frequência, 
preocupação, quantidade e grau 
de sofrimento, efeito sobre o com- 
portamento, crença na causalidade 
interna ou sua externalidade e 
identidade da voz. 

* Estratégias adaptativas de enfren- 
tamento, se houver alguma, para 
sintomas positivos e negativos. 


2. Identificará os pontos fortes e as quali- 
dades do paciente: 


e Pontos fortes que podem servir de 
fundamentos para as intervenções 
terapêuticas e promover melhor 
controle dos sintomas e/ou cresci- 
mento pessoal. 

* Sistemas de apoio que podem ser 
acessados para lutar contra os sin- 
tomas. 


3. Avaliará a capacidade de participar da 
TCC: 


* Aprendizagem e funcionamento da 
memória. 


* Concentração. 

* Organização do pensamento. 

* Capacidade para concluir a tarefa 
de casa ou outras tarefas da tera- 


pia. 


Com base no trabalho de Safran 
e Segal (1990), Wright e colaboradores 
(2006) sugeriram que sejam consideradas 
sete dimensões na avaliação de pacientes 
tratados com TCC: 


1. cronicidade e complexidade; 

2. otimismo em relação às chances de 
sucesso na terapia; 

3. aceitação da responsabilidade pela 
mudança; 

4. compatibilidade com o raciocínio lógico 
cognitivo-comportamental; 

5. habilidade para acessar pensamentos 
automáticos e as emoções que os acom- 
panham; 

6. capacidade de se engajar em uma alian- 
ça terapêutica; 

7. habilidade para manter um foco orien- 
tado para o problema. 


Embora o “paciente ideal” para a TCC 
tenha características positivas em todas as 
sete dimensões, os pacientes com transtornos 
mentais graves raramente, quando muito, 
encaixam-se nesse perfil. Como as pesquisas 
têm demonstrado que a utilidade da TCC 
não se limita ao paciente fácil de tratar (ver 
o Capítulo 1, “Introdução”, para uma breve 
revisão das pesquisas empíricas), os clínicos 
podem oferecer a TCC para uma ampla varie- 
dade de indivíduos e ajustar os métodos de 
tratamento para que correspondam às quali- 
dades e deficiências de cada paciente. 

Além das sete dimensões identificadas 
por Wright e colaboradores (2006), várias 
características adicionais indicam um en- 
gajamento favorável na TCC nos casos de 
pessoas com doença mental grave, incluin- 
do os seguintes fatores: 


1. ter um estalo de insight sobre a psicose 
apenas o suficiente para incentivar os 
pacientes a falar sobre suas crenças; 
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2. ter um grau pelo menos moderado de 
apoio e incentivo da família à terapia; 

3. ter senso de humor ou capacidade de 
desenvolvé-lo; 

4. ter crenças espirituais ou culturais que 
não agravem ou promovam o desenvol- 
vimento de sintomas, mas encorajem a 
esperança e as relações positivas com 
os outros. 


INDICAÇÕES DA TCC 


Desde o início da década de 1990, 
as indicações da TCC expandiram-se rapi- 
damente para a área de doenças mentais 
graves, que antes se acreditava estarem para 
além de seu escopo. No entanto, a TCC não é 
aceitável nos casos de alguns pacientes com 
doença mental grave e talvez o uso eficaz de 
seus procedimentos não seja possível com 
aqueles que apresentem sintomas acentua- 
dos que impõem barreiras intransponíveis 
para a implementação do tratamento. Em 
geral, não existem contraindicações absolu- 
tas à TCC nos transtornos mentais graves, 
exceto por: 


1. distúrbios médicos ou neurológicos (p. 
ex., demência ou delírio extremos que 
impedem a participação na psicotera- 
pia); 

2. risco de agressão ou ataque físico que 
não é possível de ser controlado de 
forma segura; 

3. retardo mental severo demais para 
permitir um trabalho significativo na 
TCC. 


Além disso, pacientes psicóticos ou 
fortemente maníacos com graus muito altos 
de agitação ou de desorganização do pen- 
samento podem não ser acessíveis com os 
métodos da TCC até que o tratamento psico- 
farmacológico tenha conseguido reduzir os 
sintomas. Outros fatores que agem contra o 
sucesso da TCC incluem transtorno da perso- 
nalidade antissocial grave e extensa história 
de comportamento criminoso. Claro, há pa- 
cientes que querem somente a medicação e 


esquivam-se de uma abordagem psicotera- 
pêutica a seus problemas. 

Apesar dessas limitações, muitos pa- 
cientes com doença mental grave valorizam 
o caráter colaborativo da TCC, engajam-se 
no tratamento e beneficiam-se com os méto- 
dos pragmáticos utilizados nessa abordagem. 
Como as pesquisas confirmam um terreno 
amplamente expandido para as aplicações 
da TCC, essa abordagem de tratamento é 
hoje um componente aceito das intervenções 
terapêuticas para a esquizofrenia e psicoses 
relacionadas, transtorno bipolar e depressão 
grave ou resistente ao tratamento. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


* O engajamento é um processo ativo 
que precisa abordar tanto as influên- 
cias positivas como as negativas sobre o 
paciente. 

e O processo de engajamento precisa ser 
moldado individualmente à apresenta- 
ção atual do paciente, suas características 
pessoais e experiências passadas. 

* Uma profunda avaliação psiquiátrica 
juntamente com uma história pessoal 
completa ajuda a formar uma excelen- 
te base para a TCC. A avaliação pode 
ser intensificada por atenção especí- 
fica ao período em que os sintomas 
emergiram, avaliação dimensional dos 
delírios e alucinações, atenção às liga- 
ções entre pensamentos, sentimentos e 
comportamentos. 

e As indicações da TCC para doença men- 
tal grave são amplas, havendo poucas 
exclusões absolutas. 


Conceitos e habilidades a serem 
aprendidos pelos pacientes 


e A obtenção de ajuda com a terapia de- 
pende muito da qualidade da relação 
entre terapeuta e paciente. 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


Terapia cognitivo-comportamental para doencas mentais graves 


e Os pacientes podem auxiliar na constru- 
ção de uma relação terapéutica eficaz 
ao expressar abertamente seus pensa- 
mentos e sentimentos em relacáo a seus 
problemas e aos tratamentos. 

* A TCC incentiva o trabalho em equipe 
entre o terapeuta e o paciente. Ambos 
assumem papéis ativos na identificacáo 
dos problemas e no trabalho em direcáo 
a solucóes. 
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Normalização e educação 


Este capítulo explica a crucial técnica da 
TCC de normalização e, em seguida, dá 
detalhes das abordagens educacionais rela- 
cionadas. A normalização foi designada uma 
das técnicas mais importantes da TCC no 
tratamento de esquizofrenia (Dudley et al., 
2007). Esse elemento fundamental da TCC 
para a psicose forma a base de uma aborda- 
gem colaborativa ao teste de realidade. O 
capítulo começa com o uso da normalização 
na esquizofrenia, procedimento descrito 
pela primeira vez por Kingdon e Turkington 
(1991). Também exemplificamos como os 
métodos de normalização podem ser úteis 
no tratamento do transtorno bipolar e da 
depressão unipolar. A seção final do capítulo 
discute o importante papel da psicoeduca- 
ção no tratamento de doença mental grave 
e traz uma lista de recursos educacionais va- 
liosos para a prática clínica. 


NORMALIZANDO A ESQUIZOFRENIA 


Para a maioria dos clínicos, o con- 
ceito de recuperação na esquizofrenia é 
mais um paradoxo do que uma possibili- 
dade clínica. Nos pacientes que tratamos, 
a incapacitação parece se acumular com 
os contínuos sintomas positivos, sintomas 
negativos, déficits cognitivos e repetidas 
recaídas. Frequentemente, esses problemas 
compóem-se de uma deterioração progres- 
siva do funcionamento social. Essas causas 
intrínsecas de incapacitação são ainda mais 
agravadas pelo estigma e vergonha ligados 


ao rótulo diagnóstico de esquizofrenia e suas 
implicações. Os pensamentos automáticos 
dos pacientes sobre o rótulo de esquizofrenia 
podem ser muito assustadores e catastrófi- 
cos, como ilustrado na Tabela 3.1. 

Embora ainda haja um estigma consi- 
derável da sociedade em relação a pessoas 
com esquizofrenia e outros transtornos men- 
tais graves, os pensamentos automáticos do 
próprio paciente incluem erros cognitivos 
ou distorções cognitivas que intensificam o 
seu grau de vergonha ou culpa. Essas distor- 
ções são alvos para as intervenções da TCC 
por meio da normalização, psicoeducação 
ou reestruturação cognitiva (p. ex., exame 
de evidências, busca de explicações alterna- 
tivas, registro de pensamentos). 

A normalização é uma excelente es- 
tratégia contra o estigma, usada de maneira 
eficaz dentro de um modelo médico. As afir- 
mações de normalização dependem de uma 
visão de continuum da psicopatologia, mas 
não minimizam a angústia experimentada 
ao extremo do espectro no qual residem os 
sintomas de nossos pacientes. A afirmação 
básica de normalização é “não acontece só 
com você”. Em termos de doença mental, 
afirmamos: “o cérebro humano pode facil- 
mente tornar-se deprimido, alucinar e assim 
por diante — isso faz parte da condição hu- 
mana. Todos temos um limiar para além do 
qual podemos ter pensamentos paranoides, 
pensamentos obsessivos assustadores e ou- 
tros tantos”. 

Exemplos  embasados em  ques- 
tões médicas geralmente são úteis para a 
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Tabela 3.1 * Pensamentos automáticos comuns sobre o diagnóstico de esquizofrenia 


PENSAMENTO AUTOMÁTICO 


"Sou louco." 
"Nunca vou melhorar." 


“Nao sou confiável." 

"Eu nào deveria ficar perto de meus filhos." 
“Vou acabar nas ruas.” 

“Nunca vou conseguir um emprego." 


"Sou duas pessoas, como Jekyll e Hyde." 
“Devo estar possuído por um demónio." 
"As pessoas vào ficar com medo de mim." 


argumentacáo. Discute-se sobre o sintoma 
de respiração ofegante durante uma infecção 
pulmonar. Qualquer um pode ter respiração 
ofegante. É uma reação normal dos brôn- 
quios, mas, se houver presença de asma, 
normalmente se faz necessária uma medi- 
cação, pois os sintomas causam sofrimento. 
Outro ponto na explicação da normalização 
é que a ansiedade e o estigma que rondam o 
diagnóstico de asma podem piorar o curso da 
doença por meio de mecanismos como hiper- 
ventilação e menor adesão aos tratamentos 
médicos. Certamente, a asma carrega muito 
menos estigma do que no passado. Muitas 
doenças como câncer, diabete e cardiopatias 
gradualmente se normalizaram e se torna- 
ram aceitáveis ao longo do tempo. Contudo, 
o estigma pessoal e da comunidade em rela- 
ção à esquizofrenia permanece muito alto. 
Os pacientes com frequência relatam 
pensamentos automáticos estigmatizantes e 
autocondenatórios, como aqueles apresen- 
tados na Tabela 3.1, os quais aumentam a 
ansiedade, a depressão e a vergonha. Esse 
tipo de pensamento também leva à esqui- 
va social. Essas emoções e comportamentos 
guiados pelo estigma exacerbam a ansieda- 
de e a depressão frequentemente inerentes 
na esquizofrenia. Tais sentimentos, quando 
ligados a comportamentos de segurança de- 
fensiva (primordialmente, a esquiva), levam 
à piora dos sintomas positivos e negativos, a 
maiores problemas de adesão à medicação 
e a um risco elevado de recaída. Assim, os 
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ERROS COGNITIVOS 


Rotulação, amplificação 

Conclusões apressadas, pensamento do tipo 
“tudo ou nada” 

Desqualificação do positivo, amplificação 

Catastrofização 

Conclusões apressadas, catastrofização 

Conclusões apressadas, pensamento do tipo 
“tudo ou nada” 

Falta de evidências 

Falta de evidências 

Conclusões apressadas, amplificação 


esforços para prevenir essa espiral descen- 
dente incitada pelo estigma com estratégias 
de normalização formam uma parte impor- 
tante da abordagem da TCC à esquizofrenia. 


e Exercício de aprendizagem 3.1: Normalização do 
diagnóstico de esquizofrenia 


1. Tente colocar-se na posição de uma pessoa que 
acabou de receber o diagnóstico de esquizofrenia. 
Como você se sente ao ouvir o diagnóstico? Que 
pensamentos estão passando por sua cabeça? 


2. Registre essas emoções e pensamentos em um 
pedaço de papel. 


3. Agora, anote ideias do que poderia ajudá- 
-lo a aceitar que tem um problema de saúde 
mental. Tente identificar alguns comentários de 
normalização que poderiam ajudá-lo a colaborar 
com o clínico. 


A abordagem de normalização do 
diagnóstico de esquizofrenia pode ser uma 
solução para a angústia, tanto para o pa- 
ciente quanto para o clínico (Tabela 3.2). O 
objetivo é evitar a catastrofização e enten- 
der estes pontos principais: 


1. praticamente todo mundo enfrenta uma 
doença significativa em algum momen- 
to da vida; 

2. a esquizofrenia é um problema comum 
que acomete muitas pessoas em diver- 
sas culturas; 
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Tabela 3.2 * Afirmacóes de normalizacáo para o diagnóstico de esquizofrenia 


“Muitas pessoas desenvolvem sintomas psicóticos e outros problemas semelhantes." 
"A maioria dos pacientes com esquizofrenia tem um bom resultado ao longo do tempo." 
"Os pacientes que mais melhoram sao aqueles que aceitam a ajuda disponível e colaboram com 


médicos e terapeutas." 


“Nao ha problema em tomar um comprimido/injecáo para ajudar a controlar os níveis de estresse. 
Quase todo mundo precisa de comprimidos em algum momento da vida." 

"Pessoas com esquizofrenia geralmente conseguem desenvolver vidas muito significativas com bons 
relacionamentos, muitos interesses e muitas outras atividades diárias positivas." 

"John Nash, o ganhador do prémio Nobel que foi tema do livro e A Beautiful Mind [Uma Mente 
Brilhante], é uma pessoa com esquizofrenia. Ele acredita que os transtornos mentais estáo 


associados à criatividade." 


"A esquizofrenia é uma doença médica como diabete - quanto mais os pacientes entenderem a 
doença e controlarem os sintomas, melhor ficarão.” 


3. a doença não é culpa do paciente ou de 
sua família; 

4. um grande número de pessoas com esse 
problema supera os sintomas; 

5. em algumas culturas, um episódio 
psicótico pode até mesmo ser visto de 
maneira positiva. 


É útil para os clínicos examinar seus 
próprios pensamentos automáticos sobre a 
esquizofrenia. Algum desses pensamentos 
automáticos pode ser distorcido? Esta lista 
de pensamentos automáticos desadaptati- 
vos o auxilia a identificar alguma cognição 
que poderia ter um impacto no tratamento 
da esquizofrenia (Tabela 3.3). 

No Exercício de aprendizagem 3.1, 
você identificou vários pensamentos auto- 
máticos que poderia ter se fosse diagnostica- 
do com esse transtorno. Dando sequência ao 
exercício de aprendizagem, dedique alguns 
minutos para revisar os exemplos na Tabela 
3.3 para verificar se você tem outros pensa- 
mentos automáticos que poderiam influen- 
ciar significativamente seu trabalho com pa- 
cientes esquizofrênicos. Se encontrar algum 
pensamento que gostaria de mudar, anote-o 


em uma folha de papel com duas colunas 
intituladas “pensamentos automáticos” e 
“pensamentos racionais”. Tente desenvolver 
o ponto de vista mais racional possível do 
diagnóstico, prognóstico e o que você pode 
fazer para ajudar. 


Alucinações 


A próxima ilustração em vídeo mostra 
o Dr. Turkington trabalhando com Brenda, 
que tem alucinações que a deixam muita 
aflita. Brenda é uma mulher afrodescen- 
dente de 47 anos de idade. Brenda tem 
diagnóstico de esquizofrenia e sofre com 
alucinações auditivas há pelo menos 25 
anos. Nesta primeira entrevista com Brenda, 
o Dr. Turkington reconhece rapidamente que 
ela possui muita vergonha por ouvir vozes. 
Brenda declarou: “Minha família me escon- 
deu quando fiquei doente”. 

A estratégia de normalização do Dr. 
Turkington incluía as seguintes afirmações: 


Você sabia que muitas pessoas, em al- 
gum momento da vida, ouvem vozes? 


Tabela 3.3 * Alguns pensamentos automáticos comuns dos terapeutas sobre o diagnóstico de esquizofrenia 


“Eu não deveria realmente contar o diagnóstico a ele — é muito negativo.” 

“Se eu der informações sobre a esquizofrenia, talvez seja mais provável que ela cometa suicídio.” 
“Nao vou dar informações prognósticas. Isso poderia agitá-lo demais e acelerar uma recaída.” 
“Lidar melhor com a doença é uma ilusão — o caminho final é sempre ladeira abaixo.” 

“É errado suscitar falsas esperanças quando o curso é inevitável.” 
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Aproximadamente 1 em cada 50 pessoas 
na comunidade ouve vozes. 


Vocé sabia que algumas pessoas mui- 
to famosas e bem-sucedidas ouvem 
vozes? 


Vocé conhece o famoso ator Anthony 
Hopkins? Ele ouve vozes. 


As afirmações de normalização usadas 
aqui ajudaram Brenda a sentir-se menos 
só, menos envergonhada e mais capacitada 
a tentar entender e lidar melhor com suas 
vozes. 


* Ilustração em vídeo 4: Normalizando e ensinando 
Dr. Turkington e Brenda 


O clínico pode utilizar uma série de 
explicações para normalizar e eliminar o 
estigma e reforçar esses comentários com 
leituras, sites da internet e outras formas 
educacionais. O Dr. Turkington inicialmen- 
te pediu a Brenda que lesse um panfleto 
simples como tarefa de casa. Esse panfleto, 
intitulado “O que está acontecendo comigo? 
Um panfleto sobre ouvir vozes” (Kingdon e 
Turkington, 2005), é fornecido no Apêndice 
1 (“Formulários de trabalho e Inventários”). 
O panfleto possui apenas duas páginas, 
mas descreve como é comum encontrar 
vozes na comunidade e que tipos de estres- 
se contribuem para sua piora. Na sessão 
seguinte, Brenda relatou que havia lido 
as informações e descoberto que outras 


pessoas também ouvem vozes. Ela tam- 
bém obteve ajuda ao perceber que pessoas 
famosas e bem-sucedidas têm experiências 
semelhantes. Por exemplo, a Tabela 3.4 traz 
uma lista de sites que tratam da audição de 
vozes em outras pessoas, incluindo Anthony 
Hopkins. Esses sites podem ser excelentes 
fontes para os pacientes aprenderem so- 
bre as alucinações (a menos que observado 
de outra forma, todos os sites, panfletos e 
livros sugeridos neste capítulo estão lista- 
dos no Apêndice 2, “Recursos da terapia 
cognitivo-comportamental”; as informações 
neste apêndice podem ser baixadas no site 
da Artmed Editora). 

Além dos sites sobre alucinações (ver 
Tabela 3.4), vários recursos impressos de 
Romme e Escher auxiliam na normaliza- 
ção. O livreto Understanding voices: coping 
with auditory hallucinations and confusing 
realities (Romme e Escher, 1996) é muito 
educativo para os pacientes. Aqueles pa- 
cientes que lutam para aceitar os sintomas 
encontram ajuda na leitura de Accepting voi- 
ces: a new approach to voice-hearing outside 
the illness model (Romme e Escher, 1993). 
Isso pode ser reforçado com exercícios de 
casa do Making sense of voices: a guide for 
professionals who work with voice hearers 
(Romme e Escher, 2000). 

Os clínicos também promovem a 
normalização explicando nas sessões de 
tratamento que há numerosos estresses ou 
outras influências que podem precipitar as 
alucinações. Por exemplo, afirma-se que 
“qualquer um pode ter alucinações se ficar 


Tabela 3.4 * Sites com informações valiosas sobre ouvir vozes” 


Mind 


www.mind.org.uk/Information/Booklets/Other/The+voice+inside.htm 
Um guia pratico para entender o ouvir vozes, escrito pela Hearing Voices Network 


Gloucestershire Hearing Voices & Recovery Groups 
www.hearingvoices.org.uk/info_resources 11.htm 


Mais de 20 exemplos de bom aconselhamento sobre como lidar com o fato de ouvir vozes 


Making Common Sense of Voices 


www.peter-lehmann-publishing.com/articles/others/klafki_making.htm 
Um ensaio normalizador sobre o fato de ouvir vozes que pode ser usado como uma tarefa de casa 


* N. de R. Conteúdo em inglés. 
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privado de sono tempo suficiente” (Oswald, 
1974). Por existir uma estreita associação 
entre o grau de privacáo de sono e a seve- 
ridade das alucinações auditivas, muitos 
pacientes se identificaráo com essa explica- 
cao. Essa estratégia leva até mesmo a uma 
melhoria na adesáo, pois um antipsicótico 
sedativo tomado à noite para melhorar o 
sono pode parecer "fazer sentido". Também 
sáo mencionadas outras causas de aluci- 
nacóes na populacáo normal, inclusive a 
dor do luto, privacáo dos sentidos, trauma 
extremo, situacóes em que se é refém, con- 
finamento solitário e uso de drogas ilegais. 
Novamente, os pacientes se identificarão 
com uma ou mais dessas explicações e, des- 
sa forma, se sentirão mais normais e menos 
estigmatizados. 

Outro ponto relevante na normaliza- 
cáo é explicar que muitas pessoas que lidam 
bem com suas alucinações aprenderam a 
ligar e desligar as vozes. Frequentemente, 
elas conseguem mandar as vozes embora 
por um tempo e dizer-lhes para voltarem em 
um determinado horário para um período 
de discussão. Elas são capazes de apren- 
der como se adaptar às vozes, até mesmo 
a ponto de serem empregadas em um tra- 
balho regular. Em resumo, a normalização 
funciona ao ajudar aqueles que ouvem vo- 
zes a perceberem que não são os únicos, que 
as vozes podem ser controladas e que quem 
ouve vozes não precisa ficar lutando uma 
batalha inglória. 


Alguns exemplos de explicações 
normalizadoras clinicamente úteis para alu- 
cinações são apresentados na Tabela 3.5. A 
eficácia dessas afirmações foi confirmada 
por pesquisas que demonstraram que as 
alucinações são muito comuns após a per- 
da de um ente querido (Kersting, 2004) ou 
em situações de privação dos sentidos (Leff, 
1968). 

Explicações normalizadoras como 
aquelas na Tabela 3.5 podem ser comple- 
mentadas com material educativo sobre 
questóes como higiene do sono, processo de 
luto e redução de situações de privação dos 
sentidos. Métodos e materiais psicoeduca- 
tivos serão discutidos na seção “Educação” 
mais adiante neste capítulo. 


Delírios 


Há várias afirmações normalizado- 
ras que auxiliam os pacientes a controlar 
delírios. A epidemiologia do pensamen- 
to paranoide e da emergência do delírio 
foi descrita por Freeman e colaboradores 
(2006) e por Wiles e colaboradores (2006). 
Com base nessa pesquisa, informamos aos 
pacientes paranoides que a maioria das pes- 
soas apresenta esse tipo de pensamentos de 
vez em quando. A Tabela 3.6 traz alguns 
dos pensamentos com traços de paranoia 
comumente relatados por pessoas sem diag- 
nóstico de psicoses. 


Tabela 3.5 * Comentários de normalização para alucinações 


“Pessoas privadas de sono por longos períodos são propensas a alucinar.” 

“Após a morte de um parente próximo ou amigo, as alucinações são muito comuns.” 

“A privação dos sentidos pode fazer com que as pessoas alucinem dentro de varias horas.” 

“O LSD pode fazer com que quase qualquer um alucine.” 

“Pessoas que tenham se envolvido em situações de combate ou trauma grave podem experienciar 


alucinações.” 


“Uma pessoa em cada grupo de 50 ouve vozes... Pense em sua antiga classe da escola, seu grupo 
de estudos ou seu clube da juventude local. Há uma grande chance de que alguém em um desses 


grupos ouça vozes.” 
“Muitas pessoas famosas ouvem vozes.” 
“As vozes podem ser controladas.” 


“Aqueles que ouvem vozes geralmente mantêm bons empregos.” 
“O cérebro humano alucina bastante facilmente em resposta ao estresse.” 
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Tabela 3.6 * Desconfiancas relatadas por pessoas que nao sao psicóticas 


“As pessoas estão falando de mim." 

"Existe uma conspiração contra mim." 

"Pode ser que aquilo no rádio/TV se referisse a mim." 
“Tive alguma coisa a ver com aquele crime/acidente." 
“Aquela viatura da polícia está esperando por mim." 
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"Fui escolhido para ser maltratado.” 


"Aquele memorando que circulou pelo escritório é principalmente sobre mim." 


Na TCC, a estratégia de normalização 
consiste em demonstrar que existem muitas 
pessoas por aí com pensamentos e crencas 
persecutórios e que náo há motivo para sen- 
tir vergonha ou tristeza em relacáo a isso. 
No entanto, a normalizacáo dos delírios nào 
significa que o terapeuta deve incentivar 
OS pacientes a acreditarem em suas cren- 
cas distorcidas. Pelo contrário, o terapeuta 
ensina aos pacientes que o método de TCC 
envolve: 


1. aprender que esse tipo de pensamento 
é muito comum; 

2. aceitar os pensamentos delirantes como 
um produto da mente; 

3. não fugir desses pensamentos; 

4. verificar a validade das percepções 
paranoides; 

5. desenvolver estratégias de enfrenta- 
mento eficazes. 


Exemplo de uma estratégia de norma- 
lização potencialmente eficaz é discutir 
a utilidade da paranoia em certas situa- 
ções sociais. Por exemplo, estar na rua em 
uma área perigosa da cidade à meia-noite 
durante uma festa na qual muitos dos 
participantes beberam bastante. Em uma 
situação como essa, seria prudente consi- 
derar que podem ocorrer brigas e que um 
assalto naquela área não seria incomum. 
Assim, certo grau de hipervigilância e cui- 
dado seria altamente apropriado. Esse tipo 
de exemplo pode, muitas vezes, preparar os 
pacientes para começarem a relacionar os 
próprios pensamentos e crenças paranoides 
com estressores específicos que desempe- 
nham um papel relevante na emergência de 
sua psicose. 


Outra forma de comentário normaliza- 
dor usada na TCC aplicada a delírios é explicar 
aos pacientes que as pessoas que não se pren- 
dem aos pensamentos paranoides tendem a 
ser mais abertas a respeito deles e têm mais 
chances de manter as atividades normais do 
dia a dia de maneira eficaz. Para deixar esse 
ponto mais específico, é útil descrever um 
exemplo. Os pacientes muitas vezes gostam 
de ouvir como os outros aprenderam a acei- 
tar e lidar com sintomas psicóticos. Exemplo 
que às vezes usamos é de um jovem mui- 
to paranoide que estava assustado demais 
para sair de casa. Ele leu o livro Overcoming 
Paranoid and Suspicious Thoughts (Freeman 
et al., 2006) e depois entrou em contato com 
outro paciente paranoide pela internet. Eles 
compartilharam suas histórias e crenças — e 
deram força um ao outro, decidiram começar 
a enfrentar seus medos e ir a alguns cinemas, 
restaurantes e outros centros locais. Ambos 
melhoraram sua qualidade de vida e desen- 
volveram novas maneiras de enfrentamento. 

Também podem ser usadas tarefas 
de casa no processo de normalização de 
delírios. Uma sugestão de tarefa de casa 
é os pacientes visitarem o site na internet 
Paranoid Thoughts (www.iop.kcl.ac.uk/ 
apps/paranoidthoughts/defaul.html).' Esse 
site descreve maneiras de lidar com pen- 
samentos paranoides e traz referéncias de 
material para leitura. 


Transtorno do pensamento 


Abordagens normalizadoras do trans- 
torno do pensamento sáo normalmente mais 


* N. de R. Conteúdo em inglés. 
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dificeis de se aplicar do que aquelas aplicadas 
às alucinações e aos delírios. Ainda assim, a 
normalização auxilia. Estresse, dormir mal e 
a sobrecarga sensorial podem todos levar a 
dificuldades de concentracáo e de comuni- 
cacáo. Pode ser dado o exemplo de pessoas 
com problemas por causa da diferença de 
fuso horário que lutam para fazer suas cone- 
xões de voo ou alugar um carro. Residentes 
médicos muitas vezes também tém experi- 
éncias pessoais com problemas para con- 
catenar os pensamentos de forma coerente 
devido aos longos períodos de plantão e de 
privação de sono. Um de nós (D.T.) se lem- 
bra de uma vez ter de ouvir a história de 
uma mulher grávida às 3 horas da manhã. 
Ele estava tão cansado que não conseguia 
pronunciar nenhuma palavra. Eles simples- 
mente ficaram sentados, olhando um para 
o outro, até que seus pensamentos começa- 
ram a fluir novamente e uma parca histó- 
ria foi obtida. Foi uma verdadeira luta para 
ele conseguir concatenar os pensamentos e 
comunicar-se claramente. 

É possível normalizar o transtorno do 
pensamento com o uso de afirmações como 
as relacionadas na Tabela 3.7. 

Uma jovem com esquizofrenia ex- 
pressava seus pensamentos com “saltos de 
espadachim”, às vezes, em uma “salada de 
palavras” (ver Capítulo 10, “Funcionamento 
cognitivo comprometido”, para mais infor- 
mações sobre esses tipos de transtorno do 
pensamento). Ela ficava muito angustiada 
durante os episódios de “salada de pala- 
vras”. A explicação normalizadora usada 
foi que a comunicação era mais difícil para 
ela quando dormia mal e quando ficava an- 
gustiada com os eventos no noticiário. Foi 


ressaltado que as notícias sobre terrorismo 
e violência muitas vezes eram estressantes 
para ela e que a combinação de estresse e 
falta de sono fazem com que muitas pes- 
soas apresentem problemas para pensar 
claramente. A paciente concordou em to- 
mar algumas providências para melhorar a 
higiene do sono e também em assistir me- 
nos programas angustiantes à noite. Essas 
estratégias ajudaram a reduzir a “salada de 
palavras” a um ponto em que podia come- 
car a usar técnicas específicas da TCC para o 
transtorno do pensamento (como a conexão 
dos pensamentos e a identificação de temas, 
conforme discutido no Capítulo 10). 


Sintomas negativos 


Os sintomas negativos também têm 
correlatos na vida mental normal. Após a 
experiência de um trauma extremo, a mente 
muitas vezes entra em um estado de choque 
com entorpecimento das emoções (p. ex., 
alogia e embotamento afetivo). Afastamento 
social e autocuidado reduzido com pouca 
motivação podem seguir-se a períodos de 
recuperação de doença física. Uma aparên- 
cia descabelada pode decorrer do estresse 
excessivo e da má administração do tempo. 
Portanto, é possível normalizar os sintomas 
negativos e reduzir o sentimento de culpa 
e a sensação de fracasso que os pacientes 
com tais problemas vivenciam. A norma- 
lização é útil para controlar os sintomas 
negativos, mas talvez em um grau menor do 
que nos casos de delírios e alucinações. Para 
alguns pacientes com sintomas negativos, 
os comentários normalizadores auxiliam a 


Tabela 3.7 * Afirmacóes normalizadoras do transtorno do pensamento 


“Qualquer um que esteja dormindo mal pode ter problemas para se fazer entender.” 
“Todo mundo tenta transmitir suas ideias, mas às vezes parece que não se consegue dar muito 
sentido. Até mesmo políticos e atletas famosos podem ter problemas para se comunicar 


claramente.” 


“Talvez o problema seja ficarmos muito ansiosos e perdermos nossa linha de raciocínio.” 
“Pode ser útil praticar dizer o que queremos dizer em apenas uma frase.” 


“E fácil ficar confuso quando se está sob estresse.” 


“A maioria das pessoas precisa de treinamento e experiência para falar de maneira clara e concisa.” 
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aceitar o problema e a dar passos realistas 
para seguir adiante. 

As explicações normalizadoras de sin- 
tomas negativos tém uma funcáo protetora 
positiva para a pessoa em recuperacáo. Uma 
discussáo com o paciente sobre o significado 
dos sintomas negativos pode ser seguida por 
uma intervenção de programação de ativida- 
des graduadas em nível baixo. O tratamento 
de Martin ilustra essa abordagem: 


Martin desenvolvera sintomas negativos 
de autocuidado precário, baixa moti- 
vacáo e esquiva dos relacionamentos 
após um episódio psicótico agudo 5 
anos atrás. O terapeuta normalizou suas 
experiéncias explicando a Martin que ele 
ficara exausto após o episódio psicótico 
agudo e que precisara de algum tempo 
para si mesmo a fim de se recuperar. 
Também foi observado que qualquer 
um que passasse por um episódio es- 
quizofrénico agudo precisaria de tempo 
para voltar aos poucos à vida normal. 
Essa explicacáo proporcionou uma al- 
ternativa ütil à estratégia dos clínicos 
anteriores, que pareciam (pelo menos na 
visáo de Martin) sempre tentar forcá-lo 
a fazer mais coisas. Exploramos, entáo, 
seus interesses e passatempos antes da 
psicose e concordamos que verificaría- 
mos se ainda podiam ser agradáveis. O 
próximo passo foi usar uma planilha de 
atividades de domínio e prazer ligado a 
atividades graduadas de nivel baixo (ver 
Capitulo 7, “Depressão”). 
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NORMALIZANDO 0 TRANSTORNO BIPOLAR 


Pessoas com transtorno bipolar apre- 
sentarão flutuações normais no humor 
relacionadas às atividades e experiências, 
estações do ano, grau de energia e presen- 
ça ou ausência de estressores psicossociais. 
Elas também lutam com oscilações de humor 
que estão fora da variação normal. O dilema 
para a maioria das pessoas com essa doen- 
ça é como distinguir entre as duas. Aquelas 
que não estão prontas para aceitar a reali- 
dade de ter uma doença que altera o humor 
minimizarão a relevância dos altos e baixos 
emocionais, e afirmarão: “Todo mundo tem 
altos e baixos, então não tenho com o que 
me preocupar”. Elas estão certas quando 
dizem que todo mundo tem oscilações de 
humor, mas ignorar apenas as alterações 
mais extremas no humor é um erro. 

Os indivíduos que aceitam seu diag- 
nóstico e estão ansiosos para manter-se na 
variação normal de humor às vezes inter- 
pretam com exagero as mudanças normais 
na emoção e as tomam como indicadores 
de patologia. Ficam um pouco em pânico 
ao pensar que estão animados demais por 
conseguir um novo emprego, fazer um novo 
amigo ou superar obstáculos importantes 
da vida. Hesitam em sentir prazer pelas rea- 
lizações. Na extremidade depressiva, não 
se permitem sentir tristeza normal e razoá- 
vel, como a dor do luto por uma perda, por 
medo de que isso leve a uma depressão 
importante. 


Tabela 3.8 ° Afirmações normalizadoras para sintomas negativos 


Alogia 
por um tempo.” 
Embotamento afetivo 


Isolamento social 


“Qualquer um que tenha se estressado gravemente pode achar difícil pensar 


“Quando o estresse é muito grande, pode parecer mais seguro manter os 
sentimentos ocultos.” 
"Depois de uma doença, é importante que a pessoa se afaste por algum 


tempo para se fortalecer novamente.” 


Autocuidado reduzido 


“Para qualquer um de nós que enfrente um dia duro de trabalho, pode ser 


difícil sair da cama de manhã, fazer a higiene, vestir-se e começar o dia.” 


Motivação reduzida 


“As vezes, as pessoas assumem tarefas grandes demais e acabam 


desistindo rapidamente.” 


Anedonia 


"Quando se está recuperando de uma doença, um bate-papo pode valer a 
pena e ser agradável.” 
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O desafio do automonitoramento, a 
incerteza em relação às suas experiências e 
nem sempre confiar em si mesmo para inter- 
pretar com precisáo as alteracóes de humor 
é comum e normal entre aqueles que com- 
partilham essa doenga. Os terapeutas podem 
ajudar os pacientes a se familiarizarem com 
sua própria constelação de sintomas de de- 
pressão e mania para que se tornem mais 
precisos em sua interpretação das oscilações 
de humor e a tomar providências para con- 
trolar os sintomas, se necessário. 


NORMALIZANDO A DEPRESSÃO 


As mensagens normalizadoras no tra- 
tamento da depressão grave ou crônica têm 
os mesmos temas dos outros transtornos 
mentais graves — os pacientes não estão so- 
zinhos, a depressão grave faz parte de um 
continuum de sintomas vivenciados no dia a 
dia por muitas pessoas, e os sintomas podem 
ser tratados de maneira eficaz. Os clínicos 
ressaltam que a depressão é uma das doenças 
mais comuns nos seres humanos. Um grande 
estudo bem desenhado encontrou um risco 
de qualquer transtorno de humor durante a 
vida por volta de 21% e de depressão unipo- 
lar por volta de 17% (Kessler et al., 2005). 
Outras afirmações normalizadoras úteis en- 
fatizam a ligação entre doenças médicas e 
depressão, o intenso esforço investigativo 
para entender melhor a depressão e os re- 
sultados geralmente positivos de estudos de 
TCC para esse transtorno. 

Para pacientes com depressão refratária 
ou crônica, é útil informá-los que a cronici- 
dade é uma ocorrência frequente, mas que 
estão disponíveis estratégias farmacológicas 
sequenciais e métodos de TCC intensiva para 
ajudar a trabalhar em direção à recuperação. 
O tratamento de Mary, a mulher com de- 
pressão crônica (apresentada anteriormente 
na Ilustração em vídeo 3), demonstra os es- 
forços para ajudar uma pessoa que já teve 
muitos fracassos de tratamento. 

O processo de normalização da de- 
pressão foi auxiliado pelas autorrevelações 
de várias celebridades (p. ex., Brooke 


Shields, Mike Wallace, William Styron, Terry 
Bradshaw, Kitty Dukakis) que descreveram 
sua luta bem-sucedida contra essa doença. 
Os terapeutas fazem comentários sobre essas 
pessoas nas sessões de terapia e sugerem a 
leitura de livros com relatos pessoais sobre a 
recuperação da depressão. A Tabela 3.9 traz 
uma lista de livros escritos por celebridades 
sobre a depressão e também fornece sites 
úteis para saber mais sobre esse transtorno. 


A RELAÇÃO TERAPÊUTICA 


A relação terapêutica nas intervenções 
normalizadoras deve ser colaborativa, como 
todos os outros aspectos da TCC. O clínico 
deve ser descontraído e amigável, honesto 
e respeitoso. A abertura pessoal é usada de 
forma criteriosa, mas obviamente não deve 
transgredir os limites clínicos. Não deve ha- 
ver, por exemplo, abertura pessoal em torno 
de áreas como tratamento psiquiátrico, tra- 
balho ou sexualidade. No entanto, é aceitável 
descrever para o paciente como certo grau de 
fobia foi superado com a utilização de técni- 
cas de TCC. Um de nós (D.T.) às vezes conta 
aos pacientes que costumava ficar muito an- 
sioso em relação a dar palestras. Ele ficava 
excessivamente atento a qualquer um que 
parecesse estar dormindo ou entediado du- 
rante a palestra. Com o uso dos princípios 
básicos da TCC, percebeu que estava tentan- 
do manter um alto padrão de desempenho 
não realista. Reconheceu que era necessário 
relaxar para proferir a palestra lenta e clara- 
mente e usar uma série de materiais de ensino 
interessantes. Também aprendeu a usar o 
humor de maneira apropriada, em vez de 
tentar mergulhar em uma vasta quantidade 
de informações que a plateia simplesmente 
não conseguia absorver. Ao examinar os pró- 
prios pensamentos automáticos, conseguiu 
identificar o problema e fazer ajustes que 
levaram a palestras mais agradáveis e níveis 
mais baixos de ansiedade. Esse tipo de his- 
tória é útil para unir clínico e paciente como 
coinvestigadores: nenhum deles é perfeito, e 
ambos são seres humanos e estão dispostos a 
trabalhar juntos no problema atual. 
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Tabela 3.9 * Livros e sites para ajudar os pacientes a normalizarem a depressão” 


Relatos pessoais de recuperação da depressão 
Brooke Shields Down Came the Rain (Shields, 2005) 
William Styron: Darkness Visible: A Memoir of Madness (Styron, 1990) 
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Sites com informações úteis sobre depressão 


Depression an Bipolar Support Alliance 
www .dbsalliance.org 
Grupo de defesa e de apoio 


National Institute of Mental Health 


www.nimh.nih.gov/healthinformation/depressionmenu.cfm 


Ampla série de artigos, inclusive relatos pessoais 


University of Louisville Depression Center 
http://louisville.edu/depression 


Avaliação de depressão, relatos pessoais, opções de tratamento 


University of Michigan Depression Center 
www.umich.edu/depression 


Detecção da depressão e informações sobre tratamento 


Outro exemplo de abertura pessoal 
normalizadora às vezes é usado pelo Dr. 
Turkington para ajudar pessoas com alu- 
cinações auditivas. Ele explica que alguns 
médicos ouvem o telefone tocar quando 
estão pegando no sono, mas ao atender 
descobrem que não era ninguém. Na ver- 
dade, tiveram uma alucinação do telefone 
tocando. Isso é chamado de alucinação hip- 
nagógica, considerada normal. Esse tipo de 
experiéncia é comum entre médicos que 
com frequéncia sáo acordados no meio da 
noite pelo telefone quando estáo de plantao. 
Ficam estressados por serem despertados 
de seu sono repetidamente dessa maneira. 
Talvez seja por isso que determinada aluci- 
nacáo ocorra. Os pacientes podem se sentir 
encorajados por essa informação lhes ter 
sido confiada e, assim, podem abrir-se mais 
nas sessóes de terapia. 


EDUCAÇÃO 


Nesta seção, destacamos os méto- 
dos educativos mais usados e fornecemos 
exemplos de como podem ser usados para 
promover a normalização ou para ajudar 
a instruir o paciente sobre outros temas 


* N. de R. Conteúdo em inglés. 


importantes. As principais técnicas edu- 
cativas usadas na TCC são explicações e 
ilustrações dadas nas sessões, leituras e ou- 
tras tarefas de casa e terapia assistida por 
computador. O último método está sendo 
atualmente aplicada à depressão (Wright 
et al, 2002, 2005) e outros transtornos 
mentais, como os transtornos de ansiedade 
(Kenwright et al., 2001), mas normalmente 
não faz parte da psicoeducação aplicada à es- 
quizofrenia. Alguns dos princípios gerais para 
a psicoeducação na TCC são os seguintes: 


1. Fazer um trabalho educativo a um 
grau que corresponda à capacidade do 
paciente de compreender e processar 
informações. 

2. Explicar claramente os princípios em 
uma sessão “minididática” breve, en- 
fatizando a aprendizagem colaborativa, 
em vez de fazer um discurso. 

3. Utilizar diagramas, apostilas ou outros 
materiais escritos quando possível. 

4. Incentivar o paciente a fazer perguntas 
para promover o processo de aprendi- 
zagem. 

5. Solicitar feedback, inclusive resumos 
com os principais pontos, para verificar 
o entendimento. 

6. Passar leituras específicas, pesquisas na 
internet ou outras experiências educa- 
tivas como tarefa de casa. 
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7. Considerar o uso de um caderno de 
terapia, se os pacientes forem capazes 
de se beneficiar dessa ferramenta. 


Como uma pessoa com doenca men- 
tal grave muitas vezes tem problemas de 
concentracáo ou aprendizagem e com o 
funcionamento da memória, o terapeuta pre- 
cisa prestar especial atenção ao processo de 
aprendizagem. Além dos princípios gerais 
descritos, é útil recapitular de tempos em 
tempos, quando houver ativação emocional 
significativa em relação a um determinado 
estressor ou problema na vida do paciente. 
Se o material for emocionalmente relevante 
para o paciente, a retenção da memória pode 
estar aumentada. Por exemplo, a explicação 
do papel dos pensamentos automáticos na 
geração das emoções pode ser mais bem assi- 
milada se for relacionada com uma situação 
específica na qual o paciente teve um estresse 
significativo após um evento ativador, e com 
a modificação dos pensamentos automáticos 
o paciente obteve algum alívio. 

Outro método útil para intensificar 
o aprendizado é realizar uma quantidade 
apropriada de repetições. O terapeuta preci- 
sa ser cauteloso para não deixar o paciente 
entediado ou insultar sua inteligência pela 
excessiva repetição ou se estender demais em 
um tópico educativo. Contudo, explicações 
superficiais ou o trabalho educativo em “uma 
tacada” não são eficazes. Uma maneira útil de 
proporcionar experiências de aprendizagem 
repetitivas, mas ainda assim interessantes, 
é o terapeuta sugerir ao paciente trabalhar 
para entender o mesmo conceito básico por 
ângulos diferentes. Depois de verificar o grau 
de entendimento, pode-se usar uma série de 
métodos diferentes, como leituras, pesquisas 


pela internet ou em bibliotecas, vídeos e ou- 
tras ferramentas educativas para aprofundar 
e consolidar o aprendizado. 


Esquizofrenia 


A Tabela 3.10 traz algumas iniciativas 
educativas comuns na TCC aplicadas à es- 
quizofrenia. Esses métodos contribuem para 
a normalização e para o desenvolvimento 
de habilidades. Ao instruir pacientes com 
esquizofrenia, é particularmente importan- 
te escolher os tópicos e métodos educativos 
que podem ser prontamente entendidos sem 
sobrecarregar o paciente. 

Na Ilustração em vídeo 4, o Dr 
Turkington utiliza explicações simples e dire- 
tas sobre alucinações que Brenda parece 
entender. Ele então sugere que ela pesquise 
na internet para saber mais sobre as experiên- 
cias de ouvir vozes de uma pessoa famosa, 
Anthony Hopkins. Brenda não parece ter 
uma quantidade significativa de transtor- 
no do pensamento e demonstra capacidade 
para seguir as instruções do terapeuta na 
aprendizagem sobre vozes. Outro paciente 
com transtorno mais grave do pensamento 
ou menor capacidade cognitiva provavel- 
mente não seria capaz de evoluir tão rápida 
ou completamente no processo de apren- 
dizagem. Assim, os terapeutas precisam 
elaborar cuidadosamente as intervenções 
educativas a um grau que corresponda à ca- 
pacidade de aprender do paciente. 

Pacientes capazes de aceitar ou que são 
tranquilizados pelo diagnóstico de esquizo- 
frenia podem receber uma explicação de um 
desequilíbrio químico no cérebro como par- 
te de uma formulação cognitiva, biológica 


Tabela 3.10 * Exemplos de psicoeducação no tratamento de psicoses 


Ensinar a teoria e os princípios de higiene do sono. 


Explicar os princípios de controle do estresse. 


Utilizar material educativo sobre a frequência dos sintomas psicóticos na população geral. 


Explicar a ligação entre trauma grave e psicose. 
Instruir os pacientes sobre o processo de luto. 


Fornecer material para leitura sobre privação sensorial e do sono e sobre psicose. 


Ensinar estratégias para lidar com as vozes. 
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e social geral da doença (ver Capitulo 1, 
“Introdução”). Tais pacientes podem receber 
informações psicoeducativas básicas sobre 
dopamina, genética e possíveis influências 
perinatais. Para alguns pacientes, esse tipo 
de informação auxilia no desenvolvimento 
de uma formulação de caso colaborativa 
(ver Capítulo 4, “Formulação de caso e pla- 
nejamento do tratamento”), melhora da 
adesão e aumento de percepção. Adverte- 
-se aqui que certos grupos étnicos (p. ex., 
pacientes afro-caribenhos, de Bangladesh e 
alguns outros grupos asiáticos) têm menor 
probabilidade de aceitar a educação bio- 
lógica acerca da causa (McCabe e Priebe, 
2004). Tais pacientes são mais propensos a 
aceitar a educação ligada a modelos sociais 
de causa. 

Também precisamos ser cautelosos 
quanto à educação que cerca o diagnóstico 
de esquizofrenia. Pacientes que não estão dis- 
postos a aceitar esse termo diagnóstico podem 
ficar mais deprimidos se forem realizadas ten- 
tativas educativas para entender o diagnóstico 
(Carroll et al., 1998; Rathod et al., 2005). O 
clínico precisa ser muito sensível à resposta 
inicial do paciente às informações que estão 
sendo dadas e deve utilizar uma explicação de 
vulnerabilidade ao estresse se houver sinais de 
que a palavra “esquizofrenia” possa aumentar 
ainda mais a angústia. Nessas situações, os 
clínicos podem colocar mais ênfase no papel 
de determinados estressores ou de estressores 
acumulados que tenham se desenvolvido e 
precedido o início da psicose. O período pré- 
-psicótico deve, portanto, ser trabalhado sis- 
tematicamente usando o questionamento in- 
dutivo. Os diversos estressores são claramente 
rotulados à medida que vêm à luz, como mos- 
trado neste exemplo: 


Terapeuta: Você pode me conduzir de volta ao 
tempo antes de você ter decidido que era 
perigoso demais sair de casa? 

Paciente: Sim, eu perdi meu emprego na fazenda 
onde estava trabalhando. 

Terapeuta: Como você se sentiu e o que passou 
por sua cabeça? 

Paciente: Que eu não merecia aquilo, e eu não 
tinha dinheiro (com raiva). 


Terapeuta: E o que aconteceu depois? 

Paciente: Minha esposa me deixou. 

Terapeuta: Como você se sentiu quando isso 
aconteceu? 

Paciente: Eu me senti sozinho e triste. Ela foi 
embora com outro homem. 


Neste exemplo, conseguimos educar 
o paciente de que realmente houve vários 
estressores evidentes no período que pre- 
cedeu o início da psicose. Muitas vezes, os 
pacientes tendem a desqualificar a natureza 
estressante de tais eventos, portanto, é im- 
portante ensinar ao paciente que qualquer 
um estaria angustiado se tivesse passado 
por uma sequência de eventos como estes. A 
continuação do questionamento revelou que 
o irmão desse paciente recebia injeções de 
medicação antipsicótica de ação prolongada 
e estivera internado em vários hospitais psi- 
quiátricos. Assim, foi possível chegar a uma 
explicação de vulnerabilidade ao estresse 
para o desenvolvimento dos sintomas. 

Podem-se usar leituras para pacientes 
com esquizofrenia e outras psicoses, mas a 
complexidade e a quantidade de material 
devem ser cuidadosamente estudadas de 
acordo com a capacidade do paciente de 
assimilar conteúdo. A Tabela 3.11 traz uma 
lista de algumas leituras úteis e descreve 
brevemente seu conteúdo. 

Muitos pacientes com sintomas psi- 
cóticos tiram conclusões apressadas com 
base em conhecimento ou evidências ina- 
dequados. As perguntas a seguir estimulam 
a curiosidade e incentivam os pacientes a 
aprender os fatos em vez de chegar a con- 
clusões apressadas: 


* O terapeuta ou o paciente realmente 
entende como as mensagens de texto 
chegam aos telefones celulares? 

e Qualquer um dos dois realmente en- 
tende a extensão e as limitações do 
funcionamento de satélites? 

e Eles sabem como uma câmera pode ser 
realmente pequena? 


Estes são os tipos de déficits de co- 
nhecimento do mundo real que podem ser 
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Tabela 3.11 * Leituras sugeridas para esquizofrenia 
PUBLICACAO 


Cognitive Therapy Of Schizophrenia (Kingdon e 
Turkington, 1994) 

Overcoming Paranoid and Suspicious Thougths 
(Freeman et al., 2006) 

Accepting Voices (Romme e Escher, 1993) 


Back to Life, Back to Normality (Turkington et al., 
2008) 

A Beautiful Mind [Uma Mente Brilhante] (Nasar, 
1998) 


corrigidos através do trabalho conjunto e 
pela participacáo nos exercícios de tarefa de 
casa de descoberta de fatos. 


Transtorno hipolar 


A psicoeducação é a parte especial- 
mente importante da abordagem da TCC 
no transtorno bipolar Os métodos para 
educar pacientes com transtorno bipolar 
seráo discutidos mais adiante no Capítulo 
8, "Mania". Alguns dos métodos e alvos 
para a psicoeducacáo mais frequentemente 
usados sáo: 


1. manter diários de humor para ajudar 
os pacientes a aprenderem sobre suas 
oscilações de humor; 

2. promover a educação sobre a higiene 
do sono; 

3. ensinar os pacientes a identificar estres- 
sores que podem desencadear oscila- 
ções de humor; 

4. promover a educação sobre medicações 
e efeitos colaterais; 

5. ensinar técnicas de controle do estresse e 
métodos para organizar a vida diária. 


Também se pode ensinar aos pacien- 
tes como melhorar os relacionamentos 
interpessoais e a lidar melhor com os 
problemas de relacionamento que muitas 
vezes estão associados ao transtorno bipo- 
lar. Outra meta de ensino comum da TCC 


DESCRIÇÃO 


Uma descrição de estratégias de normalização e 
educação 

Uma descrição de como entender e superar a 
paranoia 

Um livro educativo sobre como envolver-se com 
as vozes 

Um guia de autoajuda da TCC na psicose para 
paciente e cuidadores 

Uma inspiradora história de recuperação da 
esquizofrenia 


para o transtorno bipolar é ajudar os pa- 
cientes a entender os riscos envolvidos nos 
excessos comportamentais comuns na ma- 
nia (p. ex., farras, promiscuidade sexual, 
abuso de substâncias, hostilidade nos rela- 
cionamentos) e aprender estratégias para 
reduzir esses riscos. 

São frequentemente utilizadas leitu- 
ras como tarefas de casa, no tratamento do 
transtorno bipolar. Essas tarefas podem ser 
úteis tanto para os pacientes como para suas 
famílias. Alguns dos livros mais comuns 
para pacientes e suas famílias são: 


e An Unquiet Mind [Uma Mente Inquieta] 
(Jamison, 1995) e Brilliant Madness: 
Living With  Manic-Depressive Illness 
(Duke, 1992) trazem excelentes relatos 
pessoais de transtorno bipolar de pesso- 
as que têm a doença. 

e The Bipolar Survival Guide: What you and 
Your Family Need to Know (Miklowits, 
2002) descreve o diagnóstico e o trata- 
mento do transtorno bipolar, incluindo 
informações sobre medicação e efeitos 
colaterais. 

e The Bipolar Workbook: Tools for Con- 
trolling Your Mood Swings (Basco, 2006)“ 
foi elaborado especificamente para ensi- 
nar os conceitos da TCC e inclui muitos 
exercícios üteis de autoajuda para pro- 
ver educação e ajudar a desenvolver as 
habilidades na TCC. 


* Publicado pela Artmed Editora em 2009. 
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Depressão 


A Ilustração em Vídeo 3 (apresentada 
no Capítulo 2, “Engajamento e avaliação”) 
retrata uma intervenção educativa na sessão 
inicial com Mary, a mulher com depressão 
crônica. Nesta ilustração, o Dr. Wright ensina 
a Mary que a depressão distorce o pensamen- 
to na direção do negativo, mas ainda existe 
uma parte dela que tem esperança e quer 
melhorar. Ele então a ajuda a identificar al- 
guns motivos para esperar que o tratamento 
funcione e dá algumas informações gerais 
preliminares sobre como a TCC é diferente 
de outros tratamentos. Finalmente, ele pede 
a ela que leia um pequeno panfleto, Coping 
With Depression (Beck et al., 1995), que é 
de fácil entendimento e parece adequado ao 
nível de energia, motivação e concentração 
de Mary. 

O trabalho educativo mostrado na 
ilustração em vídeo é típico do trabalho que 
se pode fazer no início do tratamento de um 
paciente com depressão grave ou resistente 
ao tratamento. Entre as metas de psicoedu- 
cação para a depressão encontram-se: 


* Entender que a depressão não é culpa 
do paciente. 

e Descobrir que a depressão distorce o 
pensamento na direção do negativo e 
dificulta que as pessoas reconheçam ou 
façam uso de seus pontos fortes. 

* Considerar a possibilidade de que pode 
haver uma vulnerabilidade genética à 
depressão grave. 

* Conhecer os benefícios em potencial dos 
exercícios ou da terapia de luz (no caso 
de transtorno afetivo sazonal). 

* Entender os efeitos negativos do álcool e 
das drogas na recuperação da depressão. 

* O mais importante, aprender os méto- 
dos básicos da TCC. 


Como em outros transtornos men- 
tais graves discutidos aqui, as leituras 
sugeridas são muito úteis na educação dos 
pacientes sobre a depressão. Getting Your 
Life Back: The Complete Guide to Recovery 
From Depression (Wright e Basco, 2002) traz 


informações gerais sobre a depressão, além 
de vários exercícios de autoajuda para de- 
senvolver o conhecimento e as habilidades 
na TCC. Esse livro também traz material psi- 
coeducativo sobre farmacoterapia e aspec- 
tos interpessoais da depressão. Outros livros 
comumente usados são Feeling Good (Burns, 
1999), um guia de autoajuda em TCC, e 
Mind over mood (Greenberger e Padesky, 
1995)*, um manual prático da TCC. 

Um dos métodos mais interessantes 
e potencialmente efetivos de psicoeduca- 
ção é a TCC assistida por computador. Dois 
importantes programas para depressão 
foram testados empiricamente e estão dis- 
poníveis para uso clínico (Proudfoot et al., 
2004; Wright et al., 2002, 2004, 2005). 
Cada um desses programas possui objetivos 
que vão bem além da psicoeducação, pois 
se destinam a ser usados como ferramentas 
terapêuticas para tornar o tratamento mais 
eficiente ou reduzir a quantidade necessária 
de tempo do clínico no trabalho com TCC 
nos casos de depressão. 

O programa Good Days Ahead: The 
Multimedia Program for Cognitive Therapy 
(Wright et al., 2004) mostrou eficácia no 
tratamento de depressão maior e reduziu 
quase pela metade a exigência de tempo 
do terapeuta. Esse programa inclui vários 
exercícios interativos em vídeo e áudio, mi- 
nissessões didáticas apresentadas por um 
terapeuta cognitivo-comportamental expe- 
riente, vídeos com atores profissionais que 
mostram como a TCC pode ser usada na 
vida cotidiana e um caderno eletrônico de 
exercícios utilizado como tarefa de casa. Em 
um estudo controlado randomizado com 
pessoas que não usavam medicamentos 
para tratar a depressão maior, a TCC assis- 
tida por computador foi mais eficaz do que 
a TCC padrão, para ensinar os pacientes os 
conceitos da terapia (Wright et al., 2005). 
Beating the Blues (Proudfoot et al., 2004) é 
outro software multimídia que demonstrou 
eficácia em estudos clínicos. Esse programa 
é usado principalmente em ambulatórios de 
cuidado primário no Reino Unido. 


* Publicado pela Artmed Editora em 1999. 
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Independentemente de o clínico uti- 
lizar métodos-padráo de “baixa tecnolo- 
gia" ou dos mais recentes programas de 
TCC assistida por computador, a psicoedu- 
cacáo é um componente fundamental da 
abordagem dessa terapia à depressáo. O 
Apéndice 2, "Recursos da terapia cognitivo- 
-comportamental" traz fontes para progra- 
mas de computador e outros recursos edu- 
cativos para tratar a depressáo. 


TCC 


Para colaborarem totalmente com o 
tratamento e obterem o maior benefício pos- 
sivel da TCC, os pacientes precisam tornar-se 
especialistas nos principios e métodos basicos 
dessa abordagem. Tem se repetido que um 
dos principais objetivos da TCC é preparar os 
pacientes para serem seus proprios terapeu- 
tas. Assim, ao final do tratamento, eles teráo 
adquirido o conhecimento e as habilidades 
para continuar a usar esses métodos em sua 
vida cotidiana a fim de reduzir os sintomas e 
diminuir o risco de recaída. 

A discussáo de métodos educativos 
para cada um dos transtornos específicos 
anteriormente mencionados no capítulo 
trouxe sugestóes para ajudar os pacientes a 
aprenderem sobre a TCC e a adquirirem as 
habilidades para usar essa abordagem. Os 
pacientes passam por trés fases gerais no 
aprendizado da TCC: 


1. Na primeira fase (inicio do tratamento), 
a énfase principal está nas breves expli- 
cacóes do terapeuta para familiarizar o 
paciente com o tratamento e as leituras 
(ou programas de computador) que 
transmitem os conceitos centrais. 

2. Na segunda fase (meio do tratamen- 
to), muito do aprendizado provém da 
participacáo nos métodos da TCC nas 
sessões (p. ex., exame de evidências, 
programação de atividades, solução de 
problemas, identificação e modificação 
de pensamentos automáticos), leituras 
adicionais e/ou trabalho em computa- 
dor e tarefas de casa. 


3. Na terceira fase (final da terapia e en- 
cerramento), o terapeuta revisa e refor- 
ça as lições aprendidas anteriormente 
no tratamento e ensina métodos de 
prevenção de recaída ao paciente (ver 
Capítulo 13, “Mantendo os ganhos do 
tratamento”). 


O ritmo e as metas de aprendizagem 
em todas as fases são personalizados para 
se ajustarem ao diagnóstico e à gravidade 
dos sintomas. Quando pacientes realmente 
aprendem os princípios e métodos centrais 
da TCC, os terapeutas podem concluir o 
tratamento com uma sensação de gratifica- 
ção por seu papel de educador ter sido bem 
prestado. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


* A normalização melhora a colaboração 
e reduz o estigma. 

e A normalização e a educação são estra- 
tégias mutuamente úteis que podem ser 
facilmente usadas pelos clínicos em seu 
trabalho do dia-a-dia com pacientes com 
doença mental grave. 

* Anormalizacáo pode ser usada de forma 
segura em todas as formas de doenca 
mental grave e não é antagónica ao mo- 
delo médico ou ao uso de medicacáo. 

* A normalizacáo e as abordagens edu- 
cativas baseiam-se no modelo de vul- 
nerabilidade ao estresse da doenca men- 
tal grave. 

e Os pacientes devem receber informações 
educativas adequadas ao seu grau de 
sintomas e a sua capacidade cognitiva. 


Conceitos e hahilidades a serem 
aprendidos pelos pacientes 


e Você não é o único: é comum as pessoas 
na população terem alucinações, pensa- 
mentos paranoides, oscilações de humor 
e períodos de depressão. 
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e Muitas pessoas famosas e bem-sucedidas 
tém problemas semelhantes aqueles que 
vocé esta vivenciando. 

e É possível entender os sintomas e apren- 
der a lidar com eles. 

e O caminho para o melhor enfrentamen- 
to inclui aprender a controlar o estresse 
e desenvolver seus pontos fortes. 

e Colaborando com o médico e com o 
terapeuta, você consegue combater e 
controlar os sintomas. 
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4 





Formulação de caso e 


planejamento do tratamento 


Este capitulo descreve o trabalho com 
pacientes na construção de formulações 
biopsicossociais de TCC. A estrutura geral 
para o desenvolvimento de conceituações 
de caso na TCC foi delineada em livro an- 
terior (Wright et al., 2006). Esse método 
baseia-se nas recomendações da Academy 
of Cognitive Therapy (www.academyofct. 
org). Como os detalhes dos procedimentos 
básicos para as conceituações de caso na 
TCC já estão disponíveis em outro material 
(Wright et al., 2006), concentramo-nos aqui 
na orientação prática sobre o desenvolvi- 
mento de formulações para pacientes com 
transtornos mentais graves. São utilizados 
casos clínicos, com base em quatro dos in- 
divíduos apresentados nas ilustrações em 
vídeo, para demonstrar os métodos de de- 
senvolvimento de formulações usando uma 
linha de tempo e o questionamento socráti- 
co — tipo de conceituação de caso produzido 
conjuntamente com o paciente. Esse pro- 
cesso geralmente leva a uma melhora na 
percepção do paciente e orienta o terapeuta 
no planejamento do tratamento. 

Também explicamos um método para 
produzir miniformulações para sintomas 
individuais (p. ex., delírios, mania e de- 
pressão). Esse procedimento é uma forma 
de TCC abreviada, em linha com o modelo 
básico da terapia, que permite ao paciente 
manter o foco em alguns dos fatores cogniti- 
vos e comportamentais mais relevantes que 
exacerbam os sintomas. 


O planejamento do tratamento na 
TCC flui diretamente da formulação de 
caso. A ampla formulação biopsicossocial 
proporciona as informações necessárias ao 
desenvolvimento do plano de tratamen- 
to completo, incluindo intervenções que 
abordam diversos fatores que influenciam 
o aparecimento de sintomas ou a recupe- 
ração deles (Figura 4.1). A miniformulação 
se atém a apenas uma pequena fatia da 
formulação, mas provê ao paciente um 
mapa de intervenções específicas que po- 
dem ter um alto rendimento na redução 
dos sintomas. Primeiro, descrevemos os 
métodos para elaborar conceituações biop- 
sicossociais de caso completas e depois 
fornecemos algumas ilustrações da técnica 
de miniformulação. 


DESENVOLVENDO A CONCEITUAÇÃO 
BIOPSICOSSOCIAL DE CASO 


A Figura 4.2 traz um formulário de 
trabalho para desenvolver a formulação 
biopsicossocial na TCC. O Apêndice 1 
(“Formulários de trabalho e Inventários”) 
traz uma versão em branco dos formulários 
de trabalho de formulação de caso na TCC 
que podem ser baixados do site da Artmed 
Editora (www.artmed.com.br). A Figura 
4.2 exibe um exemplo do tratamento de 
Mary, a mulher com depressão apresentada 
na Ilustração em vídeo 3. 
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Como se pode ver no exemplo de caso, 
os formulários de trabalho de formulacáo 
de caso na TCC detalham todos os elemen- 
tos da Figura 4.1, incluindo influéncias do 
desenvolvimento, questóes situacionais, fa- 
tores biológicos, genéticos e médicos, pontos 
fortes e qualidades, e, o mais importante, 
componentes cognitivos e comportamentais 
da conceituacáo de caso. No caso de Mary, 
havia evidéncias históricas de várias influén- 
cias durante o seu crescimento que podem 
ter representado um papel relevante na de- 
pressão subsequente — por exemplo, sofrer 
muitas críticas quando era criança, ter a 
sensação de que nunca satisfaria as expecta- 
tivas alheias e sofrer um infeliz acidente que 
a deixou com uma leve deformidade física. 
Seus problemas posteriores de autoestima 
pareciam ter raízes, pelo menos em parte, 
nessas primeiras experiências. Além disso, 


Diagnóstico/sintomas 


Influências do 
desenvolvimento 


Questões situacio- 


nais/interpessoais 


Fatores biológicos, 


genéticos e médicos 






Pontos fortes/ 
qualidades 


Pensamentos auto- 
máticos, emoções 
e comportamentos 
típicos 


Esquemas 
subjacentes 


Hipótese de trabalho 


Mary passou por uma perda significativa 
quando seu primeiro marido a traiu e de- 
pois a abandonou com uma filha pequena e 
pouca capacidade de se sustentar. O padrão 
continuou, até certo ponto, no casamento 
atual quando seu marido a criticava por não 
“fazer a sua parte”. Havia também alguns 
contribuintes biológicos. Sua mãe teve de- 
pressão, e Mary recebeu um diagnóstico de 
hipotireoidismo — possível influência no cur- 
so do seu transtorno de humor. 

Do lado positivo, Mary tinha alguns 
pontos fortes significativos que poderiam 
ser aproveitados na luta contra a depressão. 
Ela possuía um bom registro da capacida- 
de de trabalhar produtivamente em vários 
períodos de sua vida. Depois que o primei- 
ro marido a deixou, ela havia superado a 
depressão e trabalhado de maneira está- 
vel por vários anos para sustentar a filha 


Plano de 


tratamento 





Figura 4.1 * Fluxograma da conceituação de caso. 
Fonte: Reproduzido de Wright JH, Basco MR, Thase ME: Learning Cognitive-Behavior Therapy: An 
Illustrated Guide. Washington, DC, American Psychiatric Publishing, 2006, p. 51. Uso autorizado. Co- 


pyright O 2006 American Psychiatric Publishing. 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


Terapia cognitivo-comportamental para doencas mentais graves 


pequena. Até recentemente, ela administra- 
ra com sucesso uma creche em casa. Mary 
também era uma mae carinhosa e possuía 
um excelente relacionamento com seus fi- 
Ihos. Embora estivesse sob tensáo devido à 
depressáo, o casamento atual estava basica- 
mente intacto, e seu marido parecia estar 
comprometido com ela. Seu pai, que fora 
um tanto distante quando ela era criança, 
agora estava aposentado e expressava inte- 
resse em demonstrar mais apoio a Mary e à 
sua família. 

A secáo intermediária dos formulários 
de trabalho de formulação de caso apre- 
senta três exemplos dos relacionamentos 
entre eventos, cognições, emoções e com- 
portamento e, em seguida, faz uma lista 
de alguns esquemas subjacentes ou cren- 
ças nucleares. Você deve lembrar-se do 
Capítulo 2 (“Engajamento e avaliação”). 
Mary tinha algumas cognições muito dis- 
funcionais sobre ser encaminhada para o 
terapeuta cognitivo-comportamental por- 
que o psiquiatra anterior Ihe dissera que 
não havia “nada mais que pudesse fazer”. 
O segundo exemplo mostra as cognições e 
os comportamentos principais relacionados 
a um incidente em que seu marido a criti- 
cou. Os métodos para ajudar Mary com os 
pensamentos suicidas estimulados por essa 
discussão com o marido estão detalhados 
no Capítulo 7 (“Depressão”). Na terceira 
situação, os pensamentos automáticos de 
Mary sobre o convite de uma amiga levou a 
emoções disfóricas e ainda mais isolamento 
social. 

As metas de tratamento, a hipótese de 
trabalho e o plano de tratamento estão di- 
retamente relacionados com as influências 
biopsicossociais articuladas na formula- 
ção. Junto com o terapeuta, Mary decidiu 
concentrar-se nas metas de tratamento es- 
tabelecidas na Ilustração em vídeo 3 (como 
mostrado na Figura 4.2) — i.e., romper o 
padrão de inatividade e isolamento social, 
melhorar seu relacionamento com o marido 
e aliviar os sintomas de depressão. A hipó- 
tese de trabalho para o tratamento incluiu a 
perspectiva de que as crenças nucleares so- 
bre inadequação e incapacidade de atingir 
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o sucesso contribuíram para a cronicidade. 
Além disso, os elementos comportamentais 
da depressão (p. ex., perda de energia, ane- 
donia, procrastinação, inatividade) eram 
vistos como parte de um ciclo vicioso que 
perpetuava a doença. Foram detalhados mé- 
todos específicos para reverter esses padrões 
no plano de tratamento. 


Construindo uma cronologia 


Uma das maneiras úteis de obter infor- 
mações para formulações de caso eficazes é 
construir uma cronologia trabalhando re- 
trospectivamente a partir do dia presente. 
Na sessão, essa cronologia pode ser traçada 
em um quadro branco, se disponível e de- 
pois transferida para o papel a fim de ser 
mais desenvolvida como tarefa de casa. A 
família também pode ser envolvida para 
ajudar no processo de formulação da TCC. 
Os familiares podem auxiliar o paciente ao 
dar perspectivas e acrescentar informações 
para diversos períodos na cronologia. 

O processo de criar uma cronologia 
é ilustrado no caso de Brenda, a mulher 
com uma longa história de psicose (Figura 
4.3). Brenda foi apresentada no Capítulo 
3 (“Normalização e educação”), quando o 
Dr. Turkington demonstrou procedimentos 
para normalizar sintomas. Mais informa- 
ções a respeito do caso dela serão dadas no 
Capítulo 6 (“Alucinações”), no qual Brenda 
aparece nas ilustrações em vídeo de méto- 
dos da TCC para lidar com vozes: 


Brenda é uma mulher afrodescendente 
de 47 anos de idade que relata uma his- 
tória de alucinações por pelo menos 25 
anos. As vozes começaram quando ela 
tinha 22 anos e frequentava a faculdade 
de enfermagem. Ela não sabe ao certo 
como tudo começou, mas estava estres- 
sada por causa dos estudos, não dormia 
bem, tinha problemas de concentração e 
começou a ouvir vozes que lhe diziam: 
“Você é uma estúpida”, “Desista”, “Deixe 
pra lá”. As vozes também a xingavam. 
No início, Brenda tentou não acreditar 
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Nome do paciente: Mary 


Diagnóstico/sintomas: Depressão maior, crônica. 


23/9/2015 


Influências do desenvolvimento: A mãe de Mary a criticava muito. Parecia que Mary nunca 
conseguia “fazer nada direito”. Seu pai tinha dois empregos e “nunca estava presente”. 
Mary sofreu um acidente de bicicleta quando tinha 9 anos que a deixou mancando leve- 
mente. Seu primeiro marido era uma pessoa excessivamente crítica e que a traía. 


Questões situacionais: O marido atual também critica Mary. Seu trabalho de cuidar de crian- 
ças em casa foi interrompido porque as crianças pequenas cresceram e agora iam para a 
escola em período integral. O psiquiatra anterior “desistiu” de Mary. 


Fatores biológicos, genéticos e médicos: A mãe provavelmente era deprimida; o acidente de 
bicicleta deixou Mary com uma pequena deformidade; Mary tem hipotireoidismo. 


Pontos fortes/qualidades: É razoavelmente inteligente; trabalhou de maneira estável para sus- 
tentar a filha pequena; embora haja conflito conjugal, o casamento é bastante sólido; gosta 
profundamente de crianças e tem um excelente relacionamento com elas; seu pai está mais 
presente e deseja ter um papel maior na família; manifesta desejo de voltar a estudar e 


tornar-se enfermeira. 


Metas de tratamento: 


1. Romper o padrão de inatividade e isolamento social; 
2. melhorar o relacionamento com o marido; 
3. aliviar os sintomas de depressão. 


Evento 1 


Psiquiatra me encaminha 
para a TCC; diz que não 
há mais nada que possa 
fazer. 


Pensamentos automáticos 
“Ele desistiu de mim.” 
“Nunca nada vai ajudar.” 
“Sou um caso perdido.” 


Emoções 

Deprimida 

Um pouco brava com meu 
antigo psiquiatra 


Comportamentos 

Estou angustiada com minha 
sina. Fui à consulta com 
o novo médico, mas não 
esperava muito. 

Agi como se eu tivesse de- 
sistido — não faço nada. 


Evento 2 


Marido me critica; diz que 
não estou fazendo a 
minha parte. 


Pensamentos automáticos 

“É verdade. Sou um peso 
para a família.” 

“Não faço nada para ajudar.” 

“Sou um fracasso.” 

“Eles estariam melhor sem 


" 


mim. 


Emocóes 
Deprimida 
Ansiosa 


Comportamentos 

Pensei em suicídio. 

Tornei-me ainda mais re- 
traída e taciturna do que 
nunca. 





Figura 4.2 * Formulação de caso para Mary. (continua) 


Evento 3 


Recebi uma ligacáo de uma 
velha amiga de escola. 

Ela me pediu para entrar 
para o grupo de boliche 
das mulheres com ela. 


Pensamentos automáticos 

"Ela é um grande sucesso." 

"Ela tem um ótimo emprego 
e amigos de todos os 
tipos." 

“Nao sei por que ela me pe- 
diu para entrar no grupo." 

"Estraguei minha vida e náo 
mereco estar perto de 
pessoas como ela." 


Emocóes 
Deprimida 
Tensa 


Comportamentos 

Educadamente, disse-lhe 
náo. 

Dei uma desculpa dizendo 
que estou muito ocupada. 
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nessas vozes porque náo se via como 
uma pessoa estüpida. Contudo, as vozes 
tornaram-se insistentes, e ela tinha cada 
vez mais problemas para lidar com o 
trabalho escolar. Ela convenceu-se de 
que as vozes vinham do diabo. Eram 
vozes definitivamente masculinas, mas 
ela nunca antes as ouvira e não as reco- 
nhecia como sendo de qualquer pessoa 
que conhecia. Brenda teve de desistir 
da faculdade e voltar para a casa dos 
pais. Na ocasiáo, ela foi tratada com 
haloperidol e acabou melhorando. En- 
tretanto, as vozes nunca foram embora 
por completo — elas às vezes se reduziam 
a SUSSUITOS. 

Brenda dizia que havia crescido em uma 
familia sólida. Era a quarta de sete filhos 
e descrevia os pais como carinhosos. 
Eles eram muito religiosos (batistas) e 
iam à igreja *o tempo todo". Nao havia 


caso perdido." 


história familiar de psicose ou de outro 
transtorno mental, exceto por uma tia 
que recebia injecóes de antipsicóticos de 
acáo prolongada e com frequéncia era 
hospitalizada. Sempre se falava da tia à 
boca miúda. Uma vez, Brenda contou 
aos pais que a babá havia “sido sensual” 
com ela, mas eles não acreditaram, e 
nenhuma atitude foi tomada. Durante 
os anos escolares, Brenda fora vítima de 
bullying. Ela era chamada de “gorducha” 
e tinha apenas um círculo limitado de 
amigos. Não havia história de qualquer 
abuso de substâncias por Brenda ou por 
algum de seus familiares. 

Quando Brenda voltou para casa depois 
da hospitalização aos 22 anos de idade, 
seus pais trataram o problema como se 
fosse vergonhoso. Brenda era “escondi- 
da” — eles mantinham a doença da filha 
em grande segredo. Eles a observavam 


Esquemas: “Nunca sou boa o bastante.” “Nunca vou conseguir.” “Sou deformada.” “Sou um 


Hipótese de trabalho: Mary tem padrões repetitivos de pensamentos automáticos negativos, 


desesperança e comportamento autodestrutivo influenciados por crenças nucleares desa- 
daptativas há muito tempo instaladas. A crítica recebida da mãe, a pequena deformidade 
física decorrente de um acidente de bicicleta e o primeiro casamento fracassado tiveram 
papéis no desenvolvimento de baixa autoestima e intensa autocrítica. Estressores atuais, 
incluindo o feedback negativo do marido e a perda do cargo como administradora de uma 
creche domiciliar, contribuem para o problema. Sua incapacidade de romper o padrão 

de inatividade tornou-se parte de um ciclo vicioso, no qual a falta de atividade positiva 
confirma as crenças de que nunca terá sucesso e de que é um caso perdido - por sua vez, 
essas crenças tornam extremamente difícil para ela vislumbrar qualquer mudança em seu 
comportamento depressivo crônico. O hipotireoidismo influencia a depressão. 


Plano de tratamento: 


1. Trabalhar primeiro a desesperança em relação ao tratamento e qualquer pensamento 
suicida — usar descoberta guiada e outros métodos de reestruturação cognitiva para 


gerar esperança e identificar pontos fortes; 


. avaliar o risco de suicídio e desenvolver um plano antissuicídio; 

. usar programação de atividades e tarefa graduada para tratar a baixa energia e anedonia; 

. Usar métodos de modificação de esquemas (p. ex., exame de evidências, desenvol- 
vimento de crenças nucleares alternativas, tarefas de casa para praticar os esquemas 
revisados de modo a modificar crenças que controlem a autoestima); 

. coordenar a avaliação e o controle da doença da tireoide com o médico de cuidado 


primário de Mary; 


. maximizar o regime de farmacoterapia para depressão; 
. usar estratégias sequenciais para a resistência ao tratamento. 





Figura 4.2 * Formulação de caso para Mary. (continuação) 
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muito cuidadosamente porque “nao 
sabiam o que esperar". 

Brenda melhorou depois de cerca de 
um ano. Posteriormente, conseguiu 
trabalhar como auxiliar em uma casa 
de repouso para idosos. Ela trabalhava 
no segundo turno, o que Ihe caía bem, 
pois podia ficar longe dos outros. Brenda 
conheceu seu marido quando tinha mais 
ou menos 24 anos. Ela ficou grávida 
“muito rapidamente" e acabou casando 
com ele. As coisas estavam indo bastante 
bem até o primeiro filho, Stacy, um me- 
nino, estar com cerca de 2 anos. Naquele 
momento, ficou muito difícil controlá-lo. 
Ele ^metia-se em tudo". Além disso, 
Brenda tinha um novo supervisor no tra- 
balho que a pressionava para trabalhar 
com mais afinco e a fez trabalhar turnos 
extras. Foi nesse momento que as vozes 
voltaram com muita forca e eram muito 
perturbadoras. Elas lhe diziam: “Bata 
nele [o bebé Stacy]”, “Dê-lhe um tapa", 
“Sufoque-o”. Ela não queria obedecer às 
vozes, mas sentia-se atormentada por 
elas. Seu marido pouco ajudou. Ele lhe 
dizia que era ela quem tinha de “lidar 
com isso”. Brenda nunca machucou 
Stacy ou qualquer outra pessoa. Contu- 
do, as vozes a assustavam tanto que ela 
pediu que sua mãe levasse Stacy. A avó 
cuidou dele por cerca de 2 anos (tempo 


durante o qual Brenda visitava Stacy por 
volta de 3 vezes por semana). Quando 
as vozes se acalmaram, ela levou Stacy 
de volta para casa. Brenda e Stacy pa- 
reciam ter um bom relacionamento. Ele 
é filho único. 

Durante os 20 anos seguintes, Brenda 
passou por um divórcio, trabalhou meio 
período, continuou a ter alucinações 
intermitentes e recebeu tratamento 
contínuo com terapia de apoio em um 
centro comunitário de saúde mental e 
diversas medicações antipsicóticas. Ela 
foi hospitalizada mais uma vez aos 40 
anos e depois nunca mais. Brenda foi 
diagnosticada com esquizofrenia e ela 
tem consciência desse diagnóstico. Seu 
tratamento mais recente consistia em 
risperidona e uma sessão duas vezes 
por mês com um terapeuta (terapia não 
específica). Brenda admite esquecer-se 
de tomar a medicação às vezes. 


A consulta atual com o Dr. Turkington 
foi motivada pelo retorno de alucinações. 
Brenda acredita que as vozes pioraram com 
o nascimento da primeira neta, uma meni- 
na chamada Maria, há mais ou menos cinco 
semanas. Ela quer desesperadamente estar 
com a neta e ajudar a cuidar dela, mas as 
vozes dizem a Brenda: “Você é estúpida”, 


A» 


"Vocé nao é boa", “Vocé é má, má, ma”, 


Vergonha 
Dificulda- da doenca 


des com os e esquiva 


Bullying na || estudos de || da 


escola enferma- cáo social 
(1972 — 1975) || gem (1982) (1984) 


Suposto Vergonha Primeiro 
assédio da esquizo- episódio quando o mento da 
sexual frenia da tia psicótico filho tinha neta Maria 


(1968) (1972 até o (1983) 


presente) 


Recaída e 
hospitalizacáo 
(2000) 


intera- 
Divórcio 
(1997) 


Recaída Nasci- 





2 anos (presente) 


(1986) 
Recaída 
(presente) 


Figura 4.3 * Cronologia de longo prazo para Brenda (47 anos). 
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“Machuque Maria”. Além disso, ela esta dor- 
mindo muito pior do que o habitual. 

Brenda mora sozinha atualmente. Esta 
afastada do trabalho por invalidez, mas é ca- 
paz de lidar bem com suas financas. E ativa 
em sua igreja batista local. Quando é per- 
guntada sobre o que piora as vozes, ela diz: 
“Quando esta silencioso, a noite, tomando 
baldes de café”. Coisas que ela acha que di- 
minuem as vozes são fazer uma atividade 
com uma amiga na igreja, cantar, ouvir mu- 
sica e cantar junto, visitar sua mae, ter uma 
boa noite de sono, assistir a alguns progra- 
mas de TV (“The Price is Right”). Atividades 
que não parecem fazer nenhuma diferença 
(na intensidade das vozes) são rezar, estar 
na casa de Stacy e ver Maria. 

Brenda quer ajuda para não machu- 
car sua neta e para poder fazer parte da 
família. 


Questionamento socrático para 
estabelecer a cronologia 


Foi dado um exemplo no Capítulo 3 
(“Normalização e educação”) sobre o exame 
dos fatores antecedentes ao surgimento de 
um transtorno mental grave (esquizofrenia). 
Esse processo envolve uma série de pergun- 
tas sobre os vários estressores presentes e 
os pensamentos, sentimentos e compor- 
tamentos predominantes do paciente no 
surgimento da doença. A Tabela 4.1 traz 
alguns exemplos de perguntas que podem 
ajudar a estabelecer esses relacionamentos. 

Em um exame dos antecedentes da 
psicose, do episódio maníaco ou da depres- 
são, trabalhamos partindo do momento em 


que os pacientes sentiram-se realmente bem 
pela última vez até o ponto do surgimento 
dos sintomas. A linha de questionamento 
descrita na Tabela 4.1 pode ser extrapolada 
para outras perguntas sobre os estudos ou 
o trabalho, os relacionamentos e as buscas 
de lazer. Quando são identificados estres- 
sores ou outras influências importantes, 
geralmente é útil pedir aos pacientes para 
descreverem o que passava por sua cabeça 
naquele momento (pensamentos automá- 
ticos). Outros exercícios podem ser usados 
para ajudar a lembrar e capturar os pen- 
samentos automáticos. Entre eles estão 
role-play e imagens mentais, como ilustrado 
no diálogo a seguir: 


Dr. Turkington: Tudo bem, você mencionou 
que estava um pouco estressada durante a 
faculdade. Feche os olhos por alguns minutos 
e imagine-se novamente na sala de aula. 
Como você se sente e o que está passando 
por sua cabeça? 

Brenda: Nervosa... Nunca sou boa o bastante 
em meus estudos, e duas meninas ficam me 
chamando de “gorda e estúpida”. 

Dr. Turkington: Parece desagradável... O que 
você faz para enfrentar isso? 

Brenda: Não posso falar para ninguém. Acho 
que ninguém vai acreditar em mim. Minha 
confiança se foi totalmente. 

Dr. Turkington: Como você se sente e o que está 
pensando? 

Brenda: Muito triste... que eu não sou tão boa 
quanto os outros. 


Depois de discutir os possíveis an- 
tecedentes de um episódio da doença, 
geralmente encontramos estressores ambien- 
tais significativos que podem ter precipitado 


Tabela 4.1 * Questionamento indutivo para estabelecer uma cronologia 


Você lembra quando foi a última vez em que se sentiu realmente bem? 
OK... vamos começar daí. O que estava acontecendo em sua vida naquele momento? 


Quantos anos você tinha e onde morava? 
Estava acontecendo algum problema? 


Como começou a depressão/oscilações de humor/vozes/delírios? 


O que estava acontecendo naquele momento? 
O que passava por sua cabeça? 
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os sintomas. Com frequéncia, os pacientes 
nunca haviam percebido que o estresse adi- 
cional pode desencadear psicose, oscilações 
de humor ou depressão grave em pessoas 
vulneráveis. Se o paciente interessar-se em 
aprender sobre o grau de vulnerabilidade, 
podemos então começar do momento em 
que ele nasceu e trabalhar a partir daí para 
desenvolver uma cronologia mais detalhada. 
Fazer as associações dos fatos na cronologia, 
o exame dos antecedentes e a avaliação das 
influências biológicas e sociais levam à for- 
mulação biopsicossocial completa. A Tabela 
4.2 traz algumas outras perguntas para de- 
talhar mais a formulação. 

Se houver sinal de angústia significa- 
tiva ao abordar algum ponto específico na 
cronologia, o trabalho deve se voltar para 
o alívio da dor emocional associada a essas 
áreas em particular. Usando técnicas da TCC, 
podemos frequentemente ajudar o paciente 
a ter uma visão mais equilibrada das situa- 
ções desagradáveis e voltar para os trilhos, 
como demonstrado no exemplo a seguir: 


Dr. Turkington: Você está me dizendo que quan- 
do tinha 8 anos de idade teve um problema 
com a babá, que foi “sensual”. Como você 
se sentiu? Obviamente, é ruim lembrar-se 
disso agora. 


Brenda: Eu me senti culpada e triste. 

Dr. Turkington: O que passava por sua cabeça? 

Brenda: Que era minha culpa... que tinha feito 
alguma coisa errada. 

Dr. Turkington: Como poderia ser culpa sua? 
Você era apenas uma criança. Com certeza, 
se uma criança é maltratada por uma babá, 
a culpa é da pessoa adulta. 


0 corte transversal: obtendo exemplos 
de cognições e comportamentos atuais 


Um dos componentes mais importan- 
tes do método de formulação biopsicossocial 
completa recomendado pela Academy of 
Cognitive Therapy (www.academyofct. 
org) e por Wright e colaboradores (2006) 
é evidenciar varios exemplos de relaciona- 
mentos típicos entre os eventos, cognições, 
emoções e comportamentos no “aqui e ago- 
ra”. Esses exemplos são usados como partes 
de miniformulações para escolher métodos 
específicos de tratamento (como descrito 
mais adiante no capítulo). A Academy of 
Cognitive Therapy usa o termo transversal 
para descrever esta parte da formulação por- 
que o enfoque encontra-se no pensamento e 
comportamento atuais. A Academia usa o 
termo longitudinal para descrever as partes 


Tabela 4.2 * Perguntas para avaliar a vulnerabilidade à doença mental grave 


Você sabe de algo a respeito de seu nascimento? Sua mãe esteve doente antes ou foi um parto 
difícil? Essas perguntas buscam qualquer evidência de infecção viral materna ou dano cerebral por 
hipóxia no nascimento correlacionado a um diagnóstico de esquizofrenia. 

Você sofreu alguma perda importante na infância, como a morte precoce de um dos pais, de um 
irmão ou parente querido? Esta pergunta tem por objetivo identificar qualquer experiência- 

-chave de perda que possa deixar um indivíduo predisposto à depressão ou a outras condições 


posteriormente na vida. 


Você passou por algum episódio de maus tratos durante a infância, como surras ou assédio sexual 
por um adulto? Já foi demonstrado que o abuso na infância é um fator de predisposição para o 
desenvolvimento posterior de psicose no adulto, principalmente alucinações (Read et al., 2005) e 


outras condições psiquiátricas. 


Você sempre foi o tipo de pessoa fascinada pelo oculto, por magia e por religiões incomuns? Esta 
pergunta procura examinar qualquer predisposição da personalidade de traços de personalidade 


esquizotípica. 


Você sempre foi um tipo de pessoa negativa ou perfeccionista? Esses traços podem predispor à 


depressão. 


Durante sua adolescência, você foi vítima de bullying extremo? Já foi demonstrado que o bullying 
repetitivo afeta adversamente a autoestima e também pode predispor o indivíduo à psicose. 
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da formulação que consideram os fatores 
do desenvolvimento e outras influéncias ha 
muito tempo instaladas. 

Para ajudar Brenda a desenvolver o 
componente transversal de sua formulacáo, 
descrevemos o exemplo a seguir: 


Evento: Ouco uma voz dizendo: *Machuque 
Maria". 

Pensamentos automáticos: Talvez eu machuque 
o bebé. Não é seguro que eu fique com ela. 
Deve ser o diabo que está falando comigo. 

Emoções: Ansiedade, estômago revirado, respi- 
ração acelerada. 

Comportamentos: Fugir da casa do filho. 


Uma vez que tenhamos acesso aos 
pensamentos automáticos, emoções e com- 
portamentos típicos do paciente, podemos 
começar a discutir o melhor caminho a se- 
guir. É vital que o paciente concorde com o 
próximo passo para que não sejam tentadas 
intervenções antes de o paciente estar pron- 
to. Para Brenda, um dos primeiros alvos 
para a terapia foi revisar sua avaliação de- 
sadaptativa do significado das alucinações 
(i.e., de vir do diabo). Depois, poderia ser 
iniciado o trabalho para desenvolver habili- 
dades de enfrentamento. 


Identificando esquemas 


Ao conversar com pacientes sobre sua 
infância e adolescência, é importante tentar 
identificar as crenças nucleares (esquemas) 
que possivelmente estejam relacionadas à 
manifestação da doença. Crenças estabele- 
cidas nesse período da vida podem ter um 
papel influente na doença psiquiátrica por 
direcionarem a avaliação do paciente das 
situações e os seus padrões de pensamentos 
automáticos e comportamento (Clark et al., 
1999). Algumas crenças nucleares a respei- 
to de si mesmo podem se revelar durante 
uma conversa com os pacientes com doen- 
ça mental grave: “Não sou boa o bastante”, 
“As pessoas não são confiáveis”, “Não tenho 
nenhum valor”, “Não sou digno de ser ama- 
do”, “Sou um fracasso”. 


Os principais esquemas na esquizofre- 
nia podem incluir crenças mais distorcidas, 
como “Sou mau”, “Sou todo errado”, “Sou 
deficiente”. Os exemplos de crenças nuclea- 
res que podem ser encontradas no transtorno 
bipolar incluem “Sou especial”, “Sou um fra- 
casso”, “Preciso estar no controle”. 

Indivíduos com crenças nucleares de- 
sadaptativas podem tentar compensar com 
um destes tipos de esquemas: “Preciso rece- 
ber aprovação a qualquer custo” ou “Preciso 
ser bem-sucedido”. 

As diversas crenças que uma pessoa 
possui sobre si mesma regulam a autoestima 
(Beck et al., 2003). Mais adiante no curso 
da TCC, podem ser utilizadas técnicas para 
modificar essas crenças e melhorar a auto- 
confiança e a autoeficácia (ver Capítulo 7, 
“Depressão”, para ilustrações). Ao desenvol- 
ver uma formulação com Brenda, detectamos 
estas crenças nucleares: “Doença mental é 
sua própria culpa”, "Ninguém vai confiar 
em alguém que tem uma doença mental”, 
“Preciso estar no controle”, “O mundo é um 
lugar muito perigoso”, “É preciso se prote- 
ger sempre”. 


A hipótese de trabalho 


A hipótese de trabalho reúne todas as 
observações mais importantes da formu- 
lação em uma explicação proposta para o 
desenvolvimento e manutenção dos sinto- 
mas do paciente. Na parte inicial da terapia, 
a hipótese de trabalho pode ser rudimentar, 
e podem existir lacunas significativas do que 
se sabe do paciente. À medida que a terapia 
evolui e as teorias são testadas com inter- 
venções, surge um quadro mais completo. 
Brenda parecia carregar uma vulnerabili- 
dade genética à esquizofrenia. Ela também 
desenvolveu um esquema de acreditar que 
era estúpida e que não era boa devido ao as- 
sédio sexual e, posteriormente, ao bullying. 
Brenda passou a acreditar que a esquizofre- 
nia era uma coisa vergonhosa em virtude das 
reações de sua família à psicose e do sigilo 
em torno da doença da tia. Os desencade- 
adores de seu primeiro episódio psicótico 
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podem ter sido o excesso de trabalho, a pri- 
vacáo do sono e os sentimentos de fracasso. 
Ocorreram exacerbações em momentos de 
maior estresse, e os problemas de adesão 
ao tratamento podem ter tido um papel nos 
surtos de sintomas e na recaída. 


O plano de tratamento 


O principal valor da realização de uma 
formulação de caso reside no plano de trata- 
mento. Uma formulação abrangente usando 
os princípios da TCC normalmente gerará 
várias ideias de intervenções úteis. Essas 
intervenções devem estar diretamente liga- 
das às teorias cognitivas e comportamentais 
e elaborar um curso de ação razoável. Se 
os métodos escolhidos não forem bem- 
-sucedidos, terapeuta e paciente podem, 
então, revisar o plano e tentar novamente. 
Como Brenda estava sentindo muita vergo- 
nha de sua doença e atribuindo as vozes ao 
diabo, as prioridades foram normalizar os 
sintomas e trabalhar no exame de sua ex- 
plicação para os sintomas. A Figura 4.4 traz 
a formulação biopsicossocial completa e o 
plano de tratamento para Brenda. 


Outros exemplos de 
formulações hiopsicossociais 


Aqui são fornecidos mais dois exem- 
plos de conceituações de caso abrangentes 
para os pacientes apresentados nas ilustra- 
ções em vídeo. 


Majir 


O Dr Kingdon engaja este jovem 
com uma psicose paranoide ao explorar 
sutilmente a natureza de suas principais 
preocupacoes. O Dr. Kingdon, entáo, comeca 
gradualmente a construir uma formulação. 
Na Ilustração em vídeo 1, é possível desen- 
volver uma compreensáo apenas parcial 
dos problemas de Majir. Parece haver um 
padráo de inatividade e afastamento social 


relacionado aos pensamentos paranoides 
sobre as intenções alheias. Além disso, 
Majir é capaz de falar brevemente sobre 
um possível evento desencadeante quando 
era adolescente. A formulação apresentada 
na Figura 4.5 foi desenvolvida ao longo de 
várias sessões subsequentes, algumas das 
quais serão mostradas nas ilustrações em 
vídeo mais adiante no livro. 


Ângela 


A Dra. Basco ilustra os métodos para 
trabalhar com o transtorno bipolar no 
tratamento de Ângela. Na época do enca- 
minhamento, iniciado por seu empregador, 
Ângela demonstrou vários sintomas de ma- 
nia. Na Ilustração em vídeo 2, Dra. Basco 
utiliza a descoberta guiada para ajudar 
Ângela a começar a aceitar a possibilida- 
de de que tem transtorno bipolar. Embora 
de início discorde do diagnóstico, Ângela 
consegue descrever os problemas atuais 
no trabalho e os sintomas de humor que 
remontam aos seus 17 anos, quando ficou 
gravemente deprimida e tentou o suicídio 
pela primeira vez. Foram discutidos episó- 
dios anteriores semelhantes durante os quais 
a paciente estava hiperativa, com julgamen- 
to precário e assumiu riscos (p. ex., fazer 
farras, casar depois de conhecer o homem 
há apenas duas semanas). Foram desco- 
bertos vários pensamentos que pareciam 
grandiosos à primeira vista (“Sou a pessoa 
mais criativa lá”, “Eles têm de fazer as coisas 
do jeito que eu quero”, “Eles são invejosos”) 
que podem conter distorções cognitivas. 
Os pensamentos grandiosos de Ângela afe- 
tavam seu comportamento no trabalho (p. 
ex., gritar e esbravejar com clientes e cole- 
gas de trabalho). 

Nessa primeira sessão, a Dra. Basco 
consegue construir os elementos-chave da 
conceituação de caso e elaborar estratégias 
terapêuticas que abordem especificamente 
os esquemas de grandiosidade de Ângela 
e sua negação da doença. As intervenções 
apresentadas nas ilustrações em vídeo são 
tiradas da formulação abrangente mostrada 
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Nome do paciente: Brenda 


Diagnóstico/sintomas: Esquizofrenia. Os sintomas primários sao alucinacóes auditivas, delí- 
rios, sintomas negativos, depressáo, ansiedade. 


Influéncias do desenvolvimento: Brenda foi criada em uma rígida família batista. Suposto 
assédio sexual e bullying durante a infáncia. Ela teve muita dificuldade nos estudos de 
enfermagem. Na época de seu primeiro episódio psicótico, a doenga foi uma fonte de ver- 
gonha para a família. Quando seu filho tinha 2 anos, ele tornou-se difícil de controlar, o que 
era muito estressante para ela. 


Questões situacionais: Nasceu sua neta Maria. O estresse do novo papel de avó foi um desen- 
cadeador para a recaída. 


Fatores biológicos, genéticos e médicos: Há uma tia com suspeita de esquizofrenia. A adesão 
aos antipsicóticos é parcial. Nào tem problemas médicos. 


Pontos fortes/qualidades: E uma mulher gentil e amigável; nào há história de violéncia ou 
agressão a outros; não tem intenção de ferir; ama sua família e está altamente motivada a 
passar o tempo com sua neta, Maria. Tem o apoio da família e da igreja batista local. 


Metas de tratamento: 
. Reduzir estigma; 
. desenvolver explicacóes mais funcionais para os sintomas psicóticos; 
. lidar melhor com as alucinações; 
. melhorar a adesáo; 
. reduzir a ansiedade com o fato de poder machucar Maria; 
. começar a passar algum tempo com Maria novamente; 
. diminuir os esquemas nucleares negativos; 
. desenvolver um plano de prevenção de recaída. 


Evento 1 


Ouvir uma voz dizendo: 
“Machuque Maria”. 


Pensamentos automáticos 

“Posso machucar o bebê.” 

“Nao é seguro que eu fique 
com ela.” 

“Deve ser o diabo que está 
falando comigo.” 


Emoções 
Ansiedade, estômago revira- 
do, respiração acelerada 


Comportamentos 
Fugir da casa do filho. 


Evento 2 


Tentar usar uma estratégia 
de enfrentamento. 


Pensamentos automáticos 

“Isso não adianta nada.” 

“A medicação é a única coisa 
que já ajudou antes.” 


Emoções 
Frustração 


Comportamentos 

Parar de usar o método de 
enfrentamento após uma 
tentativa. 


Evento 3 


Falar sobre as vozes na 
sessão de TCC. 


Pensamentos automáticos 
“O psiquiatra está com medo 
de mim.” 

“Ele sabe que sou má.” 

“Ele vai chamar a polícia 

e fazer com que eu seja 
presa.” 


Emoções 
Ansiedade, tensão e sudo- 
rese 


Comportamentos 
Mudar de assunto. Partir e ir 
para casa o quanto antes. 


Esquemas: “A doença mental é sua própria culpa.” “Ninguém vai confiar em alguém que tem 
uma doença mental.” “Preciso estar no controle.” “O mundo é um lugar muito perigoso.” “E 
preciso se proteger sempre.” 
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Hipótese de trabalho: Brenda está profundamente envergonhada de sua esquizofrenia. Sua 
experiência familiar (p. ex., um assédio sexual não falado, sua doença ser "escondida" e 
a forte fé religiosa deles) contribuiu para o desenvolvimento de esquemas autopunitivos 
e explicações espirituais para ouvir vozes. Fatores situacionais atuais (i.e., o nascimento 
de Maria e os estresses de seu novo papel de avó), juntamente com a adesão parcial à 
medicação, são desencadeadores para a recaída. Brenda não tem atualmente estratégias de 


enfrentamento eficazes para as alucinações. 


Plano de tratamento: 
. Reduzir o estigma usando a psicoeducação e a normalização; 
. usar o exame de evidências para desenvolver explicações mais funcionais para ouvir 


vozes; 


. desenvolver e testar diferentes estratégias de enfrentamento; 
. usar imagens mentais e ro/e-p/ay para praticar as novas estratégias de enfrentamento 


para estar com Maria; 


. usar métodos de TCC para a adesão, incluindo estratégias comportamentais como lem- 


bretes; 


. trabalhar nos esquemas para desenvolver crenças nucleares menos extremas; 

. desenvolver um plano de prevenção de recaída; 

. prestar bastante atenção à relação terapêutica, verificar possíveis cognições disfuncio- 
nais a respeito do terapeuta e pedir feedback rotineiramente. 





Figura 4.4 * Formulação de caso para Brenda. (continuação) 


na Figura 4.6. Essa conceituação foi deta- 
lhada no curso de várias sessões anteriores 
com Angela. 


* Exercício de aprendizagem 4.1: Desenvolvimento 
de uma formulação biopsicossocial 


Você estaria mais bem preparado a ajudar 

os pacientes a desenvolver formulações 
biopsicossociais se desenvolvesse uma para você 
mesmo? Vamos fazer isso usando uma cronologia. 


1. Pegue qualquer problema emocional ou 
comportamental atual que seja menos 
importante. Todos nós temos algum (p. ex., ficar 
nervoso ao falar em público, brigar com outros 
motoristas na rua, precisar estar sempre no 
controle, perfeccionista ou um pouco workaholic). 


2. Coloque este problema no final da cronologia e 
trabalhe retroativamente até a infância a fim de 
verificar se existem raízes para esse problema em 
seus primeiros anos de vida. 


3. Anote quaisquer fatores-chave na cronologia. 


4. Marque quando o problema apareceu pela 
primeira vez. Examine os estressores presentes 
naquele momento. Marque-os na cronologia. 


5. Identifique quaisquer pensamentos automáticos 
ou comportamentos atuais que possam estar 
perpetuando esse problema. 


O desenvolvimento de sua própria formulação 
biopsicossocial normalmente é um processo muito 
interessante. Isso pode produzir uma sensação de 
equilíbrio e perspectiva. 


Se esse exercício deixá-lo incomodado de alguma 
forma, busque então apoio adequado. 


COMO ELABORAR E UTILIZAR 
UMA MINIFORMULAÇÃO 


A abordagem da miniformulação 
envolve o trabalho colaborativo com o 
paciente ao usar o modelo básico da TCC 
para entender os principais relacionamen- 
tos entre eventos ambientais, pensamentos, 
emoções e comportamentos. Dentro da es- 
trutura da formulação abrangente descrita 
anteriormente, paciente e terapeuta funcio- 
nam como uma equipe para identificar os 
padrões típicos de respostas cognitivas e 
comportamentais que: 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 23/9/2015 


Terapia cognitivo-comportamental para doenças mentais graves 87 


Nome do paciente: Majir 


Diagnóstico/sintomas: Esquizofrenia. Os sintomas primários sao o sistema delirante paranoi- 
de, sintomas negativos, ansiedade em situações sociais e falta de insight. 


Influências do desenvolvimento: Personalidade com traço paranoide; único filho homem em 
uma família com altas expectativas paternas; fracasso nos exames escolares. 


Questões situacionais: Pais passaram a criticar cada vez mais o isolamento social de Majir e 
sua falta de evolução em direção a uma vida independente. Majir está desempregado e tem 
relacionamentos sociais muito limitados. 


Fatores biológicos, genéticos e médicos: Parto com fórceps; tio com suspeita de esquizofre- 
nia; sem problemas médicos. 


Pontos fortes/qualidades: Jovem inteligente e articulado que, pelo menos em certo grau, tem 


consciência psicológica. 


Metas de tratamento: 


1. Desenvolver a confiança e uma aliança terapêutica para facilitar a retenção na TCC; 
2. reduzir a convicção nos delírios e prover explicações alternativas; 
3. aumentar as atividades sociais; 
4. 


elevar a autoestima. 


Evento 1 


Pediram-me para fazer sexo 
depois de uma noitada. 


Pensamentos automáticos 
“As pessoas simplesmente 
me usam.” 
Isso é terrível. 
“As pessoas serão desagra- 
dáveis comigo.” 


Emoções 

Ansiedade, pânico, suor 
nas mãos, respiração 
acelerada 


Comportamentos 
Esquiva de maior contato 
social 


Evento 2 


Adolescentes me viram 
comprando um jogo de 
computador no shopping 
center. 


Pensamentos automáticos 
f " 
Eles estáo me olhando. 
“Eles sabem tudo sobre 
mim." 
"Eles sabem que sou uma 


porcaria." 


Emocóes 
Ansiedade, tensáo, respira- 
ção acelerada 


Comportamentos 

Esquiva, retorna para casa 
sem o jogo de compu- 
tador 


Evento 3 


Meu pai pediu para eu sair e 
procurar emprego. 


Pensamentos automáticos 

“Ele sabe que não existe 
esperança para mim.” 

“Ele me acha totalmente 
inútil.” 


Emoções 
Tristeza 


Comportamentos 

Esconde-se e evita o pai. 
Desiste de fazer qualquer 
coisa. 


Esquemas: “Sou diferente das outras pessoas.” “Os outros sabem tudo sobre mim.” “Preciso 
ser aprovado pelas outras pessoas.” 

Hipótese de trabalho: Majir sempre teve um componente sensível em sua personalidade e 
tem autoestima cronicamente baixa. Ele tem tido dificuldade em socializar e desenvolveu 
um esquema de que há algo de diferente nele. Sua experiência familiar inclui expectativas 
de sucesso e aprovação. Um pedido para fazer sexo por dois homens que conheceu e 
pensava que eram amigos parece ter sido um incidente crítico. Sua sensibilidade extrema, 
hipervigilância e paranoia estão levando a uma esquiva marcante que baixa sua autoestima. 


Plano de tratamento: 


1. Construção gradual de relacionamentos para promover a confiança; 
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. psicoeducação quanto à capacidade dos outros de saber o que as pessoas estão pen- 


sando; 


. questionamento socrático com discussáo de explicacóes alternativas; 
. correção de distorções cognitivas e desenvolvimento de respostas racionais a pensa- 


mentos automáticos negativos; 


. tarefas de casa que envolvam exposição gradual a situações sociais; 

. trabalho focado nos esquemas em relação a suas crenças nucleares sobre ser diferente, 
ser um fracasso e os outros serem capazes de ler sua mente; 

. posteriormente na terapia, revisar os esquemas desadaptativos referentes à aprovação e 
conquista. 





Figura 4.5 * Formulação de caso para Majir. (continuação) 


1. estejam perpetuando e/ou aprofundan- 
do os sintomas; 

2. sejam representativas do estilo de pro- 
cessamento de informações e do com- 
portamento do paciente; 

3. sejam bons alvos para a mudança. 


A essência dessa abordagem é exami- 
nar detalhadamente os elementos cognitivos 
e comportamentais mais evidentes da formu- 
lação para ajudar os pacientes a entenderem 
o desenvolvimento dos sintomas e para pla- 
nejar intervenções úteis. 

No Capítulo 1 (“Introdução”), de- 
mos exemplos de como o modelo básico da 
TCC ajudou a explicar os sintomas de Majir, 
Ângela e Mary. Os diagramas circulares apre- 
sentados no Capítulo 1 são uma das maneiras 
de esquematizar as miniformulações com os 
pacientes. Geralmente utilizamos esse tipo 
de diagrama circular no início do tratamento 
para ajudar a ensinar os pacientes sobre os 
fundamentos da TCC e envolvê-los no plane- 
jamento de maneiras de mudar. Por exemplo, 
o diagrama para Majir (Figura 4.7) mostrou 
como um evento ambiental (caminhar até a 
loja no shopping center) desencadeou pen- 
samentos disfuncionais, humor disfórico e 
uma resposta de esquiva. Como será mostra- 
da no próximo capítulo, a abordagem de Dr. 
Kingdon a Majir foi orientada em direção à 
modificação dos problemas em dois pontos 
desse diagrama: 


1. avaliação cognitiva (pensamentos au- 
tocondenatórios e paranoides); 


2. comportamentos (agir como se fosse 
um derrotado que não merece estar na 
companhia de outras pessoas, incapa- 
cidade de concluir tarefas, esquiva de 
contatos sociais). 


Como mostrado na Figura 4.7, o Dr. 
Kingdon simplificou os termos do mode- 
lo de TCC para ajudar Majir a entender os 
fundamentos de sua abordagem planejada a 
seus problemas. 

As miniformulações podem ser elabo- 
radas com outros diagramas que incluam 
os esquemas básicos, as estratégias de 
enfrentamento ou uma série de outros 
conceitos ou métodos básicos da TCC. No 
entanto, em todos os casos, é melhor man- 
ter a miniformulação: 


simples; 

prática; 

fácil de entender; 

direcionada à mudança significativa. 


Ed ad 


Nem sempre redigimos miniformulações 
nas sessões, especialmente com pacientes difi- 
ceis de engajar ou bastante frágeis. Contudo, 
há um esforço para ajudar todos os pacientes 
a entenderem os conceitos-chave envolvidos 
na miniformulação e para usar esse méto- 
do para direcionar o trabalho colaborativo. 
Quando possível, pode-se usar papel e cane- 
ta nas sessões ou, ainda melhor, um quadro 
branco com algumas canetas coloridas para 
que pacientes e terapeutas assimilem os vá- 
rios elementos da miniformulação. 
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Nome do paciente: Ángela 


Diagnóstico/sintomas: Transtorno bipolar. Os sintomas atuais sáo mania, delírios grandiosos 
congruentes com o humor, menor necessidade de sono, hiperssexualidade, desinibigao, ir- 
ritabilidade e hiperatividade. O comportamento é potencialmente prejudicial para o trabalho 
e para a vida social de Ángela. 


Influéncias do desenvolvimento: O tio teve transtorno bipolar e problemas de abuso de 
substáncias. O pai foi um forte exemplo de autoconfianga. Ele a incentivou a fazer valer sua 
inteligéncia em situacóes de trabalho. A família nào acreditava em doenca mental. 


Questões situacionais: Maior pressão no trabalho para fechar um novo contrato; alguns cole- 
gas de trabalho homens estimularam o comportamento provocativo. 


Fatores biológicos, genéticos e médicos: Predisposição genética para transtorno bipolar; lap- 
sos na adesão ao carbonato de lítio devido à negação da doença e à pressão do namorado; 
sem doenças médicas. 


Pontos fortes/qualidades: É muito capaz, otimista, articulada e inteligente; parece ter bom 
insight; é uma funcionária valorizada, normalmente muito criativa e produtiva no trabalho; 
tem bom apoio do namorado, exceto por suas atitudes negativas sobre a medicação. 


Metas de tratamento: 
. Reconhecer completamente os sinais e sintomas de mania e hipomania; 
. reduzir a convicção em delírios grandiosos; 
. reduzir os comportamentos impulsivos e potencialmente danosos; 
. melhorar a adesão ao lítio; 
. desenvolver um plano de prevenção de recaída. 


Evento 1 


Briga com chefe no trabalho 


Pensamentos automáticos 

“Ele não sabe trabalhar.” 

“Ele tem inveja.” 

“Eu sei o que os clientes 
querem.” 

“Sou a pessoa mais criativa 
aqui.” 


Emoções 
Irritada 
Brava 


Comportamentos 

Anda de um lado para o 
outro; responde gritando; 
toma mais café. 


Evento 2 


Interações amigáveis com 
colegas de trabalho do 
sexo masculino 


Pensamentos automáticos 
“Eles estão apaixonados por 


" 


mim. 


Emocóes 
Excitada 

Eufórica 
Sentindo-se sexy 


Comportamentos 
Envia-lhes fotos sugestivas 
dela; flerta com eles. 


Evento 3 


Namorado descontente com 
diagnóstico de transtorno 
bipolar 


Pensamentos automáticos 
“Eu também não acredito.” 
“E um diagnóstico vergo- 
nhoso." 


Emoções 
Vergonha 
Tristeza 


Comportamentos 

Pula doses de medicação; 
esconde a medicação dele; 
age como se não estivesse 
tomando medicamentos. 


Esquemas: “Sou especial.” “As pessoas me amam e querem gostar de mim.” “Sou competen- 
te.” “As pessoas têm inveja de mim.” “Estou no meu melhor no trabalho.” 


Hipótese de trabalho: Ângela tem forte autoestima quando está eutímica ou maniaca e fre- 
quentemente acredita ser especial. Ela possui uma predisposição genética ao transtorno 
bipolar, mas tem vergonha do diagnóstico, em parte porque sua família não aprovava o tio, 
que também tinha transtorno bipolar. A negação da doença a impediu de buscar tratamen- 
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to. Ela quer agradar aos outros e, portanto, evitara falar sobre sua doenga com as pessoas 
significativas em sua vida. Fatores situacionais atuais (p. ex., perda de sono devido a mais 
atividades profissionais, excesso de ingestáo de cafeina) podem ter desempenhado um 
papel relevante no desencadeamento dos sintomas. 


Plano de tratamento: 
. Ajudar Angela a ajustar-se ao diagnóstico de transtorno bipolar usando a reestruturação 
cognitiva (p. ex., questionamento socrático, exame de evidências, divisão de porcenta- 
gem de crença); 


. desenvolver um plano de ação para reduzir o comportamento arriscado; 

. ensiná-la a avaliar os pensamentos depressivos e grandiosos usando técnicas cognitivo- 
-comportamentais (p. ex., identificação de erros cognitivos, registro de pensamentos, 
exame de evidências); 

. Usar métodos de TCC para melhorar a higiene do sono; 

. desenvolver gradualmente um plano de prevenção de recaída; 

. role-play para ajudar Ângela a sentir-se mais confiante em trocar ideias sobre o diagnós- 
tico com o namorado; 

. posteriormente na terapia, trabalhar na modificação de esquemas subjacentes. 





Figura 4.6 * Formulação de caso para Ângela. (continuação) 


Desenvolver 
pensamentos 


mais realistas e 
saudáveis sobre 
estar em público. 





Evento . . . Pensamentos 
(Estou caminhando até a loja. Escuto ("Eles acham que sou um derro- 
alguns adolescentes conversando.) tado. Eles estáo rindo de mim.") 


Comportamento | 

(Caminha olhando para 

baixo; volta rapidamente Emoções 

para casa sem ir à loja.) (Assustado, triste) 


Trabalhar para sentir-se 
mais confortável perto de 


outras pessoas; aumentar 
gradualmente a capacida- 
de de estar em público. 





Figura 4.7 * Uma miniformulação: exemplo de Majir. 
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A descoberta guiada é um processo 
fundamental no desenvolvimento de mi- 
niformulações. Os pacientes são guiados 
na exploração de suas experiências para 
chegar a novas conclusões que aliviarão os 
sintomas e melhorarão o funcionamento. 
Normalmente, começamos pedindo ao pa- 
ciente para nos dizer sobre o que realmente 
gostaria de falar (estabelecimento de agen- 
da). Pode ser um sintoma como ouvir vozes 
ou paranoia, mas também poderia ser um 
evento estressante ou um problema social. 
O ideal é que o paciente manifeste o pro- 
blema durante a sessão (p. ex., alucinações, 
humor depressivo intenso, paranoia, gran- 
diosidade), pois os sintomas estão “frescos”. 
Quando o problema é imediato, há mais 
possibilidades de que os pacientes acessem 
cognições e emoções intensas e especial- 
mente salientes. Se o sintoma não estiver 
presente durante a entrevista ou se o pa- 
ciente manifestar dificuldade para lembrar 
os detalhes de situações problemáticas ou 
dificuldades sociais, pode-se pedir-lhe para 
oferecer um exemplo do problema ocorri- 
do durante a semana anterior ou para usar 
imagens mentais a fim de recordar pensa- 
mentos automáticos. 

O diálogo a seguir dá um exemplo do 
uso da descoberta guiada na elaboração 
de uma miniformulação. O paciente nesse 
exemplo, Terrance, tem alucinações audi- 
tivas intensas. O psiquiatra faz uma série 
de perguntas que delineiam o relaciona- 
mento entre os pensamentos de Terrance 
e seu comportamento. Em seguida, am- 
bos começam a desenvolver estratégias de 
enfrentamento. 


Psiquiatra: Você quer se sentir menos angustia- 
do com essas vozes más... Quanto elas lhe 
incomodam? 

Terrance: É sem parar, 24 horas por dia, 7 dias 
por semana... é um inferno. 

Psiquiatra: Em uma escala de O a 10, sendo 
10 a pior angústia, como você as classifi- 
caria? 

Terrance: Dez, cara... Dez! 


Psiquiatra: Você pode me dar um exemplo do 
que elas costumam dizer? 

Terrance: Elas dizem: “Ele é um desperdício... 
um total desperdício”. 

Psiquiatra: O que passa por sua cabeça nesse 
momento e como você se sente? 

Terrance: Fico pensando: “Como se atrevem — 
essa escória...”. Fico andando de um lado 
para o outro e grito com elas: “Calem a boca; 
deixem-me em paz!” Fico furioso com elas. 

Psiquiatra: Que efeito isso parece ter nas vo- 
zes? 

Terrance: Elas ficam piores por um tempo até 
eu me acalmar. 

Psiquiatra: Entáo, o que poderíamos fazer de 
diferente? 

Terrance: Ficar calmo... Dar uma caminhada... 
Ligar a TV 

Psiquiatra: Parece bom... Entáo, vamos ligar a 
TV ou dar uma caminhada. Talvez também 
possamos trabalhar em alguns pensamentos 
que o acalmem, como “E sé minha doenca se 
manifestando por causa da falta de sono ou 
pelo estresse" ou ^Muita gente ouve vozes e 
vive bem - eu também posso". 


A miniformulacáo desenvolvida com 
Terrance mostra os efeitos emocionais e 
comportamentais das vozes. As estratégias 
de enfrentamento possíveis desenvolvidas 
na sessáo sáo adicionadas ao diagrama como 
uma forma de destacar as atitudes que ele 
pode ter para lidar com o problema. Assim, 
sua miniformulação inclui o princípio de um 
plano de tratamento (Figura 4.8). 

Após desenvolver miniformulações nas 
sessões, pode-se dar aos pacientes uma folha 
de papel com o diagrama da miniformulação 
para que seja revisado como tarefa de casa 
e usado para consulta no futuro. Muitas ve- 
zes, descobrimos que as explicações simples 
nas miniformulações não foram investigadas 
pelo paciente previamente e que o trabalho 
de desenvolvimento dessas formulações bre- 
ves leva a ganhos altamente significativos no 
tratamento. Outros exemplos de miniformu- 
lações podem ser encontrados em Kingdon e 
Turkington (2002). 
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Ouvir uma voz dizendo: "Ele é 


um desperdício... um projeto 
de gente vil e desprezível." 
















Estratégias 
de enfrentamento: 

* Manter-se calmo 

* Ligara TV 

* Daruma caminhada 
* Usar pensamentos 
que reduzam a raiva 





Ciclo crescente de 
ouvir vozes e emoções/ 
comportamento (ou 
vice-versa) disruptivos 
resultantes. 


Emoções: Raiva, tensão 


Comportamento: Andar de um 
lado para o outro, gritar, xingar 
as vozes. 





Figura 4.8 e Uma miniformulação: exemplo de Terrance. 


RESUMO pacientes a entenderem e usarem os 
métodos da TCC para lidar com os 
Pontos-chave para os terapeutas ODAS as . 
e As formulações da TCC são usadas para 
* Uma formulacáo biopsicossocial com- elaborar o plano de tratamento. 


pleta para a TCC inclui sintomas 

atuais, influéncias desenvolvimentais, 

estressores, fatores biológicos e pontos Conceitos e habilidades a serem aprendi- 
fortes do paciente. O componente mais dos pelos pacientes 

importante é uma compreensão dos ele- 

mentos cognitivos e comportamentais ° Muitas vezes, os sintomas podem ser 


para o desenvolvimento e manutenção mais bem entendidos se os estresses e as 
dos sintomas. vulnerabilidades forem reconhecidos. 

* A cronologia e o questionamento so- e Pode ajudar muito trabalhar com o te- 
crático são ferramentas úteis para rapeuta na compreensão de como o 
desenvolver conceituações de caso. estilo de pensamento, a história de vida, 

* Para muitos pacientes, a formulação de a saúde física e a biologia, bem como 
caso pode ser um procedimento mui- a experiência social e cultural de uma 
to esclarecedor. Contudo, às vezes o pessoa podem estar envolvidos no de- 
processo é doloroso para os pacientes senvolvimento dos sintomas. 
quando identificam estresses, perdas e ° NaTCC, geralmente se utiliza um peque- 
impacto da doença em suas vidas. no diagrama escrito (miniformulação) 

* As miniformulações são versões breves para delinear estratégias de enfrenta- 
de conceituações de caso mais abran- mento para problemas em comum. 
gentes. Essas explicações sucintas são ° E extremamente importante identificar 
utilizadas nas sessões para ajudar os e extrair os pontos fortes pessoais. Todo 
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mundo tem pontos fortes que podem ser 
utilizados para combater doengas e pro- 
mover o bem-estar. 

* Se for estressante falar sobre alguma 
questáo específica do passado, informe 
seu terapeuta de que este é um assun- 
to angustiante. Ele deve ser capaz de 
ajudá-lo a enfrentar esse estresse. 
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Delírios 


Este capítulo traz uma descrição dos 
elementos-chave envolvidos no tratamento 
de delírios com a TCC. Primeiro, discutire- 
mos como as características gerais da TCC 
podem ser empregadas para reduzir as cren- 
ças delirantes. Depois, exploraremos como a 
definição clássica de delírios precisa de revi- 
são se o clínico estiver buscando utilizar os 
métodos cognitivo-comportamentais para 
induzir a mudança. A principal ênfase do 
capítulo está na descrição e exemplificação 
de métodos específicos de TCC para modi- 
ficar crenças delirantes na esquizofrenia. 
Também são apresentadas diretrizes para 
lidar com delírios resistentes e crenças deli- 
rantes nos transtornos de humor. 


TRATANDO OS DELÍRIOS: 
PROCESSOS BÁSICOS DA TCC 


Os processos de engajamento, avaliação, 
formulação, normalização e educação descritos 
em capítulos anteriores são etapas essenciais 
no trabalho terapêutico com delírios: 


* O engajamento normalmente afeta a 
paranoia. Quando o terapeuta engaja 
de maneira eficaz o paciente na TCC, a 
confiança começa a ser construída, e as 
crenças paranoides do paciente sobre os 
outros indivíduos e o mundo em geral 
diminuem. 

e A avaliação conduz os pacientes através 
do desenvolvimento de seus sintomas 
e experiências de vida e, no processo, 


estimula um reexame dos pressupostos 
e crenças e uma consideração de expli- 
cações alternativas. 

e A formulação é o processo de dar sentido 
aos fatores de predisposição, precipi- 
tação, perpetuação e proteção durante 
o exame de pensamentos, sentimentos 
e comportamentos dentro do contexto 
social. Uma formulação eficaz propor- 
ciona o direcionamento de intervenções 
específicas à modificação dos delírios. 

* A normalização remove o estigma das 
doenças psicóticas, intensifica o rela- 
cionamento colaborativo e promove o 
enfrentamento ativo. 

* A psicoeducação ajuda os pacientes a 
entenderem suas doenças, aceitarem as 
intervenções de tratamento e aprende- 
rem ferramentas eficazes para lidar com 
os sintomas. 


Énecessáriaumaboarelaçãoterapêutica 
para que o paciente utilize os procedimentos 
da TCC e para que esses métodos sejam efi- 
cazes. Inicialmente, um relacionamento de 
trabalho pode formar a base para a avaliação 
e formulação. À medida que o relacionamen- 
to se fortalece ao longo do tempo, há maior 
abertura, possibilitando uma discussão mais 
fácil sobre áreas sensíveis. O processo de exa- 
minar crenças e experiências de uma forma 
acolhedora, por si, também constrói a rela- 
ção terapêutica. Embora as crenças possam 
ser resistentes à mudança na fase inicial 
da terapia, o processo de engajamento ge- 
ralmente está associado ao descobrimento 
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de influéncias ou questóes subjacentes im- 
portantes. A discussáo e o manejo dessas 
preocupações geralmente resultam em mu- 
dança comportamental significativa. Apenas 
mais tarde é que as crenças delirantes podem 
perder intensidade ou relevância. 

Quando o clínico realiza uma avaliação, 
é muito importante examinar cuidadosa- 
mente os detalhes históricos do período que 
culminou no primeiro episódio. As circuns- 
tâncias nas quais os sintomas tiveram início, 
incluindo quaisquer possíveis eventos estres- 
santes, precisam ser delineadas. Também o 
início das crenças psicóticas em si deve ser 
totalmente explorado. O terapeuta tenta 
trazer à tona de que forma os pensamentos 
estavam ligados a desencadeadores espe- 
cíficos e como estes se uniram para formar 
crenças fortes e aparentemente inabaláveis. 
Como a maioria dos clínicos não tentou fazer 
esse tipo de análise antes de aprender os mé- 
todos da TCC para a psicose, o processo de 
tentar entender e formular associações entre 
influências psicossociais e o desenvolvimento 
de sintomas psicóticos pode parecer estra- 
nho inicialmente. É um grande salto mudar 
a crença de que sintomas psicóticos não têm 
significado específico e somente podem ser 
entendidos como um funcionamento defei- 
tuoso do cérebro ao reconhecimento e uso 
efetivo de uma formulação cognitiva, com- 
portamental, biológica e social que procura 
explicações na vulnerabilidade ao estresse. 

Até certo ponto, o trabalho de desen- 
volvimento de formulações da TCC requer 
que o terapeuta acredite que existem, e po- 
dem ser encontradas ligações entre eventos 
ambientais, vulnerabilidades dos pacientes e 
manifestação dos sintomas. Nossa experiên- 
cia indica que, à medida que o terapeuta 
cada vez mais encontra esses padrões em 
sua prática clínica, fica mais fácil acreditar 
nisso. Os desencadeadores identificados 
nem sempre são eventos importantes. Às ve- 
zes, podem ser lembranças de experiências 
negativas ou o estágio final de um acúmulo 
de pequenos eventos estressantes que foram 
suficientes para levar a pessoa a um episó- 
dio psicótico. O processo de manifestação da 
doença é, assim, muitas vezes amplificado 


por experiências negativas associadas ao 
fato de adoecer (p. ex., internação hospi- 
talar, conflito familiar ou discriminação no 
local de trabalho). 

Normalizar e educar são outros pro- 
cessos básicos extremamente importantes 
no uso da TCC para delírios. Se estiverem 
fortemente estigmatizados e acreditarem 
que devem ser afastados de outras pessoas, 
os pacientes apresentam dificuldade para se 
envolverem em boas relações terapêuticas 
e aceitarem que os métodos de TCC po- 
dem ajudá-los a fazer mudanças positivas. 
Por outro lado, pacientes que reconhecem 
que seus problemas não são tão diferentes 
das experiências normais e sentem que seus 
terapeutas os veem como pessoas, e não 
como doenças, podem ter maior probabili- 
dade de se beneficiar com a abordagem da 
TCC. Entre as estratégias úteis para nor- 
malização e educação sobre delírios estão 
explicar que pode ocorrer paranoia quan- 
do uma pessoa está sob estresse (p. ex., se 
uma pessoa entra em uma sala e todos fa- 
zem silêncio, é uma resposta perfeitamente 
natural, imediata e comum questionar se o 
assunto era ela). A desconfiança ou maior 
vigilância é uma resposta adaptativa normal 
ao fato de sentir-se ameaçado de alguma 
maneira. Portanto, é importante descobrir 
se as crenças a respeito de estar sob ameaça 
são acuradas ou não. Isso envolve verificar 
se existe uma ameaça (p. ex., verificar se 
o assunto era realmente a pessoa pergun- 
tando a alguém que estava na sala naquele 
momento qual era o assunto da conversa 
antes de ela chegar). Como observado no 
Capítulo 3 (“Normalização e educação”), 
leituras e websites também podem fornecer 
informações úteis aos pacientes que viven- 
ciam delírios. Veja o Apêndice 2, “Recursos 
da terapia cognitivo-comportamental”, para 
mais referências. 

O tratamento de delírios em pacien- 
tes com esquizofrenia normalmente requer 
uma abordagem mais “lenta” e gradual na 
qual o terapeuta direciona as intervenções 
de modo a estarem de acordo com o grau 
de confiança do paciente, seu nível de de- 
sorganização do pensamento e disposição 
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para explorar alternativas. Com frequéncia, 
as sessões são mais curtas do que os 45 a 50 
minutos tradicionais normalmente usados 
com pacientes ambulatoriais depressivos ou 
ansiosos. O feedback é dado com frequéncia 
e os terapeutas podem, muitas vezes, fazer 
pausas para verificar o entendimento. As 
tarefas de casa sáo elaboradas para serem 
simples, práticas e atingíveis. Esses proce- 
dimentos gerais para tratar pacientes com 
delírios sáo modelados em todo este capítu- 
lo por meio de ilustrações em vídeo de Dr. 
Kingdon e Majir. 

Antes de comecar a detalhar técnicas 
específicas do trabalho com delírios, preci- 
samos considerar apenas o que se quer dizer 
com o termo delírios e discutir as indicações 
de tratamento desse sintoma. 


DEFININDO OS DELÍRIOS 


O DSM-IV descreve os delirios como 
"crencas erróneas, habitualmente envol- 
vendo a interpretação falsa de percepções 
ou experiéncias" (American Psychiatric 
Association, 1994, p. 275). Contudo, essa 
definicáo precisa ser reconsiderada: 


1. Descrever crencas delirantes como 
irracionais ou erróneas reflete uma 
abordagem do tipo tudo ou nada. Para 
muitos pacientes, entender as origens 
de suas crenças leva a uma avaliação de 
por que acreditam no que acreditam. 
Ocasionalmente, crengas de inicio des- 
critas como delirantes revelam-se ver- 
dadeiras. Mais comumente, as crencas 
náo sáo acuradas, mas baseiam-se em 
circunstancias reais. Por exemplo, John, 
um senhor de 61 anos, estava conven- 
cido de que era perseguido por seus 
patróes porque eles estavam constante- 
mente movendo-o pelo departamento e 
dando-lhe tarefas ignóbeis. Ele também 
passou a acreditar que essa perseguicáo 
se estendia ao clube de golfe e que os 
outros membros o evitavam no clube 
porque um de seus chefes era membro 
da comissáo organizadora. A reacáo de 


John foi questionar repetidamente as 
pessoas no clube sobre suas suspeitas. 
Esse comportamento acabou levando a 
um pedido para que ele saísse do clube, 
reforçando ainda mais sua crença de 
que estava sendo perseguido. Quando 
essas questóes foram discutidas com 
John e sua esposa, ficou claro que os 
patróes dele realmente o usaram da 
maneira que lhes convinha e sem muita 
consideracáo. Infelizmente, seu ressen- 
timento e paranoia quanto à situacáo no 
trabalho respingou em outros ambien- 
tes e acabou tornando-se parte de um 
sistema de crencas paranoides. 

2. Determinar a influéncia dos anteceden- 
tes culturais ou “do que todos os outros 
acreditam" pode ser muito difícil. Quem 
decide se uma crença é culturalmente 
adequada ou é um delírio? A família 
e os amigos podem ser capazes de 
ajudar a identificar a resposta a essa 
pergunta. No entanto, suas crenças so- 
bre o paciente não estão livres de viés, 
especialmente quando o paciente tiver 
se isolado deles. 

3. Como alguém decide se uma crença não 
está sujeita à ponderação? Entender 
crenças pode levar tempo, e a modifi- 
cação de crenças, demorar mais ainda. 
A maleabilidade das crenças depende 
bastante de fatores como o relaciona- 
mento com aqueles que tentam ponde- 
rar com o paciente e a pertinência dos 
argumentos dados. A ideia de que os 
delírios não estão sujeitos à ponderação 
é antitética para a abordagem da TCC 
e não é consistente com as pesquisas 
que mostram redução de delírios em 
pacientes tratados com os métodos 
dessa abordagem. 


Nossa (dos autores) definição alter- 
nativa para delírio poderia ser “uma crença 
fortemente estabelecida que traz angústia à 
pessoa ou interfere em seu funcionamento 
de uma maneira que não parece ser confir- 
mada por suas circunstâncias”. A força da 
crença é importante, mas as intervenções 
são apropriadas apenas quando a crença 
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é angustiante ou incapacitante. Como as 
crenças culturalmente apropriadas podem 
ser acompanhadas por angústia sintomáti- 
ca, é necessário se fazer um julgamento bem 
ponderado para determinar se essas crenças 
são confirmadas pelas circunstâncias. A 
conclusão de que uma crença fortemente 
estabelecida é um delírio precisa ser man- 
tida sob revisão e revista se surgirem novas 
evidências que refutem essa conclusão. 

Se os pacientes desejarem discutir as 
crenças que interferem no funcionamento 
ou estiverem incomodando-os, a TCC é nor- 
malmente indicada. Contudo, quando outros 
(p. ex., família, empregadores, escolas, au- 
toridades legais) estiverem preocupados 
com essas crenças e requisitarem uma inter- 
venção, a decisão sobre o tratamento pode 
ser mais complexa. Em situações em que as 
crenças delirantes do paciente estiverem in- 
terferindo no funcionamento de outros ou 
forem angustiantes para outras pessoas, ou 
quando puder haver perigo para si mesmo 
ou para terceiros, a investigação dos delí- 
rios é normalmente garantida. Ainda assim, 
equilibrar as necessidades de outras pessoas 
com o direito à excentricidade e à liberda- 
de individual é uma tarefa desafiadora. A 
Tabela 5.1 traz os fatores-chave a serem 
considerados. 


Mensuração de delírios 


A classificação da gravidade dos deli- 
rios por meio da mensuração destes pode 
permitir acompanhar a mudança à medida 
que ela ocorre e ser mais sensível do que 
estimativas globais. Um exemplo comumen- 
te usado é a PSYRATS (Psychotic Symptom 
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Rating Scales; Haddock et al., 1999). As di- 
mensões de delírios classificadas com essa 
escala são muito semelhantes aos itens na 
Tabela 5.1, mas nesse caso, a característica 
recebe uma classificação específica, e um es- 
core total pode ser computado. A PSYRATS 
é fornecida no Apêndice 1, “Formulários de 
trabalho e Inventários”, para referência. 

Também existem ferramentas valio- 
sas para avaliação do insight. Por exemplo, 
a Escala de Insight Cognitivo de Beck (Beck 
Cognitive Insight Scale; Beck et al., 2004) 
mede a autorreflexão e o excesso de con- 
fiança nas interpretações das experiências. A 
escala pode ser muito útil na terapia com os 
pacientes para identificar questões a serem 
discutidas e monitorar a mudança. Outro ins- 
trumento, a Escala para Avaliação de Insight 
(David et al., 1992) proporciona uma avalia- 
ção multidimensional útil e breve. 

Ao medir o insight, é importante reco- 
nhecer que a total aceitação e compreensão 
da doença, seus sintomas e tratamento é 
ideal, mas não pré-requisito para a terapia 
com a TCC. Com frequência trabalhamos 
com pacientes que não acreditam que estão 
doentes, mas que ainda assim se dispõem a 
falar sobre seus problemas conosco e, mui- 
tas vezes, concordam em tomar medicação. 


DISCUTINDO OS DELÍRIOS 


Durante o processo de estabelecimen- 
to da relação terapêutica, é muito provável 
que o paciente fale de suas crenças deliran- 
tes. Como observado anteriormente na seção 
“Definindo os delírios”, às vezes é possível 
traçar, no início da avaliação, as origens des- 
sas crenças delirantes. Pode-se desenhar um 


Tabela 5.1 * Como se decide se a crença de uma pessoa é um delírio? 


Até que ponto a crença não está relacionada com a situação e circunstâncias da 


Força Com que força a crença está estabelecida? 
Contexto 
vida da pessoa? 
Preocupação Quanto tempo a pessoa passa pensando nas vivências? 
Plausibilidade Até que ponto é possível entender a crença? 


Personalização 
Persistência 


Até que ponto a pessoa relaciona uma vivência consigo mesma? 
Há quanto tempo a crença está presente? Mudou ao longo do tempo? 
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quadro do periodo que levou ao momento 
em que a pessoa convenceu-se da validade 
do delírio. As vezes, uma crenca específi- 
ca (p. ex., ser eletrocutado pelos vizinhos) 
remonta a percepções relevantes (p. ex., 
formigamento que acompanha a ansiedade 
e hiperventilacáo) que foram mal interpre- 
tadas (p. ex., eletricidade atravessando o 
corpo). Podem ser descritas circunstáncias 
em que se tornou visível que o indivíduo le- 
vou inadequadamente os fatos para o lado 
pessoal, viu as coisas fora de contexto ou 
chegou conclusóes apressadas sem nenhu- 
ma confirmacáo. 


* Ilustração em video 5: Rastreando as origens da 
paranoia 
Dr. Kingdon e Majir 


Após as primeiras sessões com Majir, 
nas quais se desenvolveu gradualmente uma 
relação terapêutica, Majir é questionado se 
pode falar sobre um incidente em sua vida 
que teve relevância considerável para ele. 
Quando era adolescente, ele teve uma ex- 
periência traumática depois de beber com 
dois homens que se diziam amigos. Majir 
os acompanhou até o apartamento deles e 
foi convidado a participar de uma atividade 
sexual. Sua reação foi sair do apartamento 
em pânico. Nunca mais os viu nem se en- 
volveu em qualquer atividade semelhante. 
Entretanto, convenceu-se de que todas as 
pessoas à sua volta, incluindo estranhos que 
nunca o tinham visto antes, sabiam o que ha- 
via acontecido. Na ilustração em vídeo, Dr. 
Kingdon utiliza a descoberta guiada de forma 
sensível para extrair as crenças associadas ao 
resultado desse incidente e para explorar o 
raciocínio de Majir por trás dessas crenças. 
Esse processo de questionamento prepara o 
terreno em direção aos esforços de ajudar 
Majir a ver que talvez esteja personalizando 
ou obtendo conclusões apressadas sobre o 
conhecimento que terceiros têm sobre ele: 


Dr. Kingdon: [O incidente] Parece ter iniciado 
esses sentimentos negativos em relação às 
outras pessoas. Entendo por que você pode 


ter sentimentos negativos em relação àqueles 
homens, mas [por que os outros]? 

Majir: Quando fugi, tinha uns caras parados 
ali [do lado de fora do apartamento]... Eles 
sabiam o que tinha acontecido... Então, acho 
difícil conhecer pessoas. Acho que eles sabem 
o que aconteceu. 

Dr. Kingdon: Posso perguntar sobre os dois ho- 
mens [do lado de fora do apartamento]?... 
Como eles sabiam o que tinha acontecido se 
estavam do lado de fora? 

Majir: Acho que... eu estava suando... tremen- 
do... confuso... no meio da noite, então eles 
devem ter entendido. 

Dr. Kingdon: O que eles devem ter entendi- 
do?... Você estava ansioso e aborrecido, mas 
[como] eles saberiam sobre esse incidente? 

Majir: Sim, acho que eles saberiam... deve ser 
isso... eles sabiam o que tinha acontecido 
no apartamento. 

Dr. Kingdon: Estou curioso... talvez valesse a 
pena explorarmos um pouco mais [depois]... 
vocé também sentiu que outras pessoas sa- 
bem por causa desses dois homens. 

Majir: Sei lá... mas quando você conversa com 
as pessoas, elas sabem. 


Uma vantagem da TCC é que ela per- 
mite extensa exploracáo das características 
dos delirios de maneira aceitável para o 
indivíduo. Na Ilustração em vídeo 5, Majir 
está muito hesitante no início em falar so- 
bre o incidente traumático e sobre como 
isso continuou a afetar seu pensamento. 
Contudo, o estilo colaborativo e em um 
ritno lento usado pelo terapeuta acabou 
rendendo dividendos. Majir descreve uma 
série de conclusóes ilógicas que parecem ser 
suscetíveis á mudança. 

Outro exemplo de como utilizar méto- 
dos de TCC na discussão sobre delírios vem 
do trabalho com pacientes que aprofundam 
seus problemas ao falar veemente e repeti- 
damente para os outros a respeito de suas 
crenças psicóticas. Na TCC, pode ser feito 
um trabalho para desenvolver explicações 
alternativas que envolvem o comprometi- 
mento do paciente. Nesse caso, o terapeuta 
oferece ao paciente uma dica que auxiliaria 
a reduzir a tensão em seus relacionamentos 
interpessoais: 
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Podemos nao concordar a respeito de 
suas crencas atuais, mas dizer a sua 
familia, principalmente ao seu filho, que 
eles sáo “os escolhidos" somente os per- 
turba e faz com que vocé seja internado. 
Talvez seja mais produtivo se vocé con- 
tinuar a discutir essas questóes conosco, 
e não com eles... Afinal de contas, você 
já falou o suficiente sobre suas crenças 
para eles. Agora, está nas mãos deles 
decidir sobre o que você disse. O que 
você acha desse tipo de plano? 


MODIFICANDO OS DELÍRIOS 


Examinando as evidências 


O processo de examinar as evidências 
é o âmago da abordagem da TCC para mo- 
dificar delírios. Muitas vezes, os pacientes 
acham mais fácil começar explorando as evi- 
dências para o delírio — do porquê acreditam 
nele. Mesmo quando os pacientes relacionam 
as principais percepções que parecem ser evi- 
dências muito fortes (para eles), o esforço de 
identificar uma evidência para um delírio qua- 
se sempre expõe áreas de pensamento ilógico 
e incertezas. Assim, relacionar as evidências 
para os delírios proporciona ao terapeuta um 
conjunto valioso de informações que podem 
ser usadas para planejar intervenções. 

Às vezes, surgem evidências confirma- 
tórias (p. ex., ser internado contra a vontade) 
que parecem validar a crença do paciente 
de que existe uma conspiração contra ele. 
Efeitos colaterais da medicação — como in- 
terferir na função sexual ou ginecomastia 
pelo aumento nos níveis de prolactina — po- 
dem levar à crença de mudança de sexo. A 
sedação pode promover pensamentos de 
que forças estranhas estão interferindo em 
sua mente. Quando são trazidos esses ti- 
pos de argumentos para confirmar crenças 
delirantes, o terapeuta precisa utilizar des- 
coberta guiada e psicoeducação para ajudar 
o paciente a entender os fenômenos de ma- 
neira mais racional. 

Ao desenvolver evidências contra uma 
crença delirante, o terapeuta precisa ser 
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criativo e persistente ao fazer perguntas por 
meio do questionamento socrático e utilizar 
outros procedimentos da TCC para incen- 
tivar um teste de realidade preciso. Muitas 
vezes, são necessárias várias sessões e uma 
série de exercícios de tarefa de casa para 
colher evidências. Com pacientes especial- 
mente sensíveis ou frágeis, o processo de 
coleta de evidências a favor e contra uma 
crença delirante precisa ser moldado em um 
estilo de questionamento sutil, em vez da 
coleta e anotação explícitas das evidências. 
Assim, o procedimento de exame de evidên- 
cias pode ser mais sutil e gradual do que em 
pacientes com depressão ou ansiedade não 
complicada. 


* Ilustração em vídeo 6: Examinando as evidências 
da paranoia 
Dr. Kingdon e Majir 


Nesta ilustração, Dr. Kingdon ajuda 
Majir a contar sua história de uma tentativa 
problemática de visitar um shopping center 
para comprar um jogo de computador. Majir 
teve grande dificuldade quando começou 
a acreditar que um grupo de adolescentes 
sabia tudo sobre ele e era essencialmente 
capaz de ler sua mente. Em consequência 
disso, voltou para casa sentindo-se muito 
aflito e sem o jogo que pretendia comprar. 
Esse exemplo demonstra como um terapeuta 
cognitivo-comportamental pode esclarecer 
detalhes sobre as crenças paranoides e ex- 
trair evidências que acabam sendo usadas 
para modificar essas crenças: 


Majir: Quando eu estava entrando no shopping 
center, ouvi um grupo de adolescentes rindo 
alto. E pararam de repente. Uma das garotas 
olhou para mim. Ela sabia tudo sobre mim. 
Comecei a me sentir “depravado” e ficou 
martelando em mim: “Você é um fracasso, 
nada vai dar certo...”. 

Dr. Kingdon: Realmente, parece que foi uma 
experiência muito angustiante. Poderia me 
ajudar a entender exatamente o que você 
vivenciou? Você entrou no shopping center... 
alguns adolescentes estavam rindo e então 
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pararam de rir. Vocé acreditou que sabiam 
o que tinha acontecido com vocé. 

Majir: Eu tive certeza... 

Dr. Kingdon: Esses adolescentes o conhecem? 

Majir: Nao, acho que não. 

Dr. Kingdon: Entáo, quando pararam de rir, vocé 
achou que foi por sua causa. Poderia ser algu- 
ma outra coisa? (pausa) Adolescentes rindo 
e entáo param de rir... existe alguma outra 
possibilidade para isso ter acontecido? 

Majir: Nao sei... talvez a conversa tenha ter- 
minado e eles [continuaram] seguindo seu 
caminho... mas tenho certeza de que para- 
ram por minha causa... por causa do que 
sabiam sobre mim. 

Dr. Kingdon: Mas, se nao o conheciam, como 
vocé acha que podiam saber alguma coisa 
especifica como essa? 


A discussão sobre a visão distorcida de 
Majir da situacáo específica e de como ter- 
ceiros podiam saber sobre ele continua na 
Ilustracáo em vídeo 6, e uma tarefa de casa 
simples foi combinada. Embora uma inter- 
vencáo completa para o exame de evidéncias 
nao seja realizada nessa sessáo, Dr. Kingdon 
e Majir comecaram bem. Majir falou sobre 
algumas das experiéncias que o fazem pen- 
sar que os outros sabem o que aconteceu a 
ele, reconheceu que os adolescentes nao o 
conheciam realmente e comecou a levar em 
consideração explicações alternativas (p. 
ex., “talvez a conversa tenha terminado e 
eles continuaram seguindo seu caminho"). 
Obviamente, ainda há bastante trabalho a 
fazer com o exame de evidéncias e outros 
métodos da TCC para ajudar Majir a modifi- 
car suas crencas delirantes. 

Por ser uma técnica táo importante 
para mudar delírios, damos mais um exem- 
plo do exame de evidéncias. Em alguns 
aspectos, foi mais fácil tratar Rhonda, uma 
paciente de 34 anos com esquizofrenia, do 
que Majir. Ela estava menos deprimida em 
relação às suas circunstâncias, estava fun- 
cionando melhor para lidar com sua vida 
cotidiana de mãe de dois filhos e estava 
falando mais. Ainda assim, Rhonda tinha 
uma crença bastante fixa que exigia esforço 
significativo para mudar. Ela tinha certeza 
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de que programas de TV lhe enviavam men- 
sagens especiais e de que o conteúdo do 
programa fora escrito expressamente para 
ela. Como Majir, ela achava que os outros 
sabiam tudo sobre ela: 


Rhonda: Estou convencida de que isso está acon- 
tecendo. Ontem, uma mulher no programa de 
receitas estava preparando um prato italiano 
ao qual deu o nome de seu marido. Ela ficou 
falando de sua lua-de-mel maravilhosa na 
Itália. Havia uma clara mensagem do progra- 
ma de como meu casamento é um desastre... 
que meu marido tinha acabado de me dizer 
que nunca mais viajaria para nenhum lugar 
comigo de novo... que nunca vou ser feliz. De 
alguma forma, eles sabem exatamente o que 
está acontecendo comigo. 

Terapeuta: Como você acha que eles podem 
saber dos detalhes de sua vida? 

Rhonda: É como se estivessem filmando da 
porta ao lado. 

Terapeuta: Onde você acha que eles filmam o 
programa realmente? 

Rhonda: Acho que na Califórnia ou em Nova 
York (a paciente mora em Louisville, Kentu- 
cky — bem longe das duas cidades). 

Terapeuta: E quando você acha que o programa 
foi filmado? 

Rhonda: Não sei. 

Terapeuta: Você tem como descobrir onde e quan- 
do o programa foi filmado exatamente? 

Rhonda: Acho que eu poderia entrar em contato 
com o programa de receitas — ligar para eles 
ou procurar na internet. 

Terapeuta: Você poderia fazer mesmo isso? 

Rhonda: Não tenho certeza. 

Terapeuta: Você conhece alguém em quem 
confia e que poderia ajudá-la nesta questão 
com o programa de receitas? 

Rhonda: Acho que poderia pedir à minha 
irmã. 

Terapeuta: Você confiaria em sua irmã para 
obter informações precisas? 

Rhonda: Sim. 

Terapeuta: Tudo bem. Então, você estaria dis- 
posta a pedir ajuda à sua irmã? 

Rhonda: Sim, eu poderia fazer isso. 


(A paciente concluiu a tarefa e compare- 
ceu à próxima sessão com a informação 
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de que os programas sáo filmados em 
Nova York e gravados com vários me- 
ses de antecedéncia. O trabalho com o 
exame de evidéncias continuou, como 
se segue.) 


Terapeuta: Entáo, vocé descobriu que os progra- 
mas sáo gravados em Nova York muito antes 
de passarem em Louisville. 

Rhonda: Isso mesmo. 

Terapeuta: Na semana passada, quando está- 
vamos investigando suas evidéncias para a 
ideia de que os programas de TV sabiam tudo 
sobre vocé e estavam enviando mensagens, 
vocé me contou sobre o programa de recei- 
tas. Vocé se lembra do que me contou sobre 
a mensagem que vocé achava que estava 
recebendo? 

Rhonda: Sim. Tratava-se do casamento perfeito 
da apresentadora e sua lua de mel na Itália. 
Eles sabiam que meu casamento estava 
terrivel e que meu marido tinha acabado 
de me dizer que nunca iria a lugar nenhum 
comigo de novo. 

Terapeuta: Se o programa é filmado vários 
meses antes de ir ao ar em Nova York, como 
eles poderiam saber o que seu marido tinha 
acabado de Ihe dizer? Vocé nào poderia 
estar realmente sensível a respeito dos 
problemas em seu casamento e ter ficado 


confusa quanto ao que eles estavam dizendo 
no programa? 
Rhonda: Vocé pode ter razáo. 


Essa brecha na armadura do delírio da 
paciente foi mais explorada, e o terapeuta 
e a paciente conseguiram finalmente cons- 
truir evidéncias bastante boas contra a ideia 
de que os programas de TV sabiam tudo so- 
bre ela e estavam Ihe enviando mensagens 
(Tabela 5.2). 

O trabalho de exame de evidéncias 
com Rhonda, por fim, foi bem-sucedido em 
ajudá-la a gerar explicações alternativas 
para suas percepções de que os programas 
de TV sabiam tudo sobre ela. Ela foi capaz de 
reconhecer que o estresse dos problemas em 
seu casamento, somado à sua vulnerabilida- 
de relacionada ao fato de ter uma percepção 
errônea das informações, haviam dado asas 
ao seu delírio. Outros pacientes com delírios 
não conseguem estabelecer ligações claras 
com estressores, mas ainda assim são ca- 
pazes de usar o exame de evidências como 
uma ferramenta eficaz. Assim, mesmo que a 
formulação não possa identificar significa- 
dos detalhados para as crenças paranoides, 
como os mostrados no tratamento de Majir 
e de Rhonda, o exame de evidências ainda 


Tabela 5.2 * Examinando as evidências para um delírio: o exemplo de Rhonda 


CRENÇA: ENVIAM-ME MENSAGENS POR MEIO DE PROGRAMAS DE TV. ELES SABEM TUDO 


SOBRE MIM. 
Evidências a favor 


O conteúdo do programa com frequência tem os 
mesmos temas dos problemas em minha vida. 


Os personagens podem estar bravos ou parecer 
que estão me provocando. 


Eles estão sempre às voltas com sexo, e eu não 
tenho tido isso. 


Evidências contra 


Os programas são filmados em outras cidades, 
geralmente semanas ou meses antes de irem 
ao ar. 


Por que os roteiristas do programa teriam 
qualquer interesse em minha vida aqui em 
Kentucky? 


Minha irmã e minha mãe me dizem que não 
existe a menor chance de que a TV esteja me 
enviando mensagens. 


Minha doença me deixa abertamente sensível às 
coisas. 


Estou prestando atenção demais à TV, em vez de 
em outras coisas em minha vida. 
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é uma intervencáo de tratamento altamente 
benéfica. 

Para praticar o exame de evidéncias 
para delírios, experimente o próximo exer- 
cício de aprendizagem. Ele destina-se a 
fazé-lo pensar em maneiras criativas de aju- 
dar os pacientes a modificarem suas crencas 
paranoides. 


* Exercício de aprendizagem 5.1: Exame das 
evidéncias 


1. Pense em um de seus pacientes que tenha uma 
crença paranoide. Anote essa crença em um 
papel e desenhe uma tabela com duas colunas, 
como na Tabela 5.2, para registrar as evidéncias 
a favor e contra a crenga. 


2. Na coluna de "Evidéncias a favor", registre o que 
vocé acha que seu paciente poderia dizer durante 
a sessao. 


3. Na coluna de "Evidéncias contra", registre 
quaisquer itens que vocé acredita que o paciente 
possa identificar se Ihe pedissem para relacionar 
esse tipo de evidéncias. Presuma que seu 
paciente terá problemas significativos para 
trabalhar nessa coluna. 


4. Agora, pense em algumas ideias para ajudar seu 
paciente a transpor as barreiras para encontrar 
evidéncias contra a crenca. Anote pelo menos 
duas ideias para auxiliar seu paciente nessa 
tarefa e, em seguida, registre qualquer insight 
que vocé acha que a estratégia poderia revelar. 
Há tarefas de casa personalizadas ou outras 
abordagens novas que vocé acha que valem a 
pena ser experimentadas? 


Olhando por uma perspectiva diferente 


Outra abordagem que pode auxiliar 
os pacientes a examinarem suas crencas 
delirantes é pedir-lhes para se colocarem 
no lugar de outras pessoas, especialmente 
daqueles em quem confiam, ou para con- 
siderar suas crenças de várias perspectivas 
diferentes. Por exemplo, as seguintes per- 
guntas poderiam ser feitas: 


Por que você acha que seu marido (ou 
sua mãe) não se convence disso? 
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Se você estivesse no lugar de sua irmã, 
o que você diria sobre a crença de que 
as pessoas nos programas de TV sabem 
tudo sobre você? 


Se alguém lhe dissesse que achava que 
os outros podem ler sua mente, o que 
você pensaria e como você reagiria? 


O que você acha que seu pastor (padre, 
rabino, etc.) pensaria sobre sua crença 
de que está sendo envenenado por sua 
família? 


Se você se colocasse no papel de um 
cientista que estivesse tentando encon- 
trar a verdade sobre essa situação, quais 
perguntas você faria? Quais informações 
você precisaria obter? 


Alguns pacientes podem não conse- 
guir distanciar-se de seus delírios olhando 
por uma perspectiva diferente, mas muitos 
pacientes estão preparados para considerar 
posições alternativas. A abordagem precisa 
ser exploratória e não confrontadora, enfa- 
tizando a colaboração com o paciente tanto 
quanto possível. São feitas sugestões de ex- 
plicações alternativas somente quando o 
paciente não conseguir pensar em maneiras 
úteis de responder. 


A técnica ABC 


A técnica ABC deriva-se do mode- 
lo basico de TCC descrito no Capitulo 1 
(“Introdução”) e nas miniformulações des- 
critas no Capítulo 4 (“Formulação de caso e 
planejamento do tratamento”). Neste exem- 
plo (Tabela 5.3), Dr. Kingdon desenhou um 
diagrama com Majir que resumia seu tra- 
balho no entendimento do relacionamento 
entre o evento ativador, a consequéncia do 
evento e a crenca que mediava a consequén- 
cia. Essa intervencáo nao é mostrada nas 
ilustracóes em vídeo, mas ocorreu depois de 
mais detalhadamente discutida a situação. 
O método ABC é uma maneira útil de ensi- 
nar os pacientes sobre o impacto das crenças 
no comportamento e pode ser usado como 
uma plataforma para a implementação de 
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Tabela 5.3 * A técnica ABC: a ida de Majir até o shopping center 


A B 
EVENTO ATIVADOR CRENCA 
(ACTIVATING EVENT) (BELIEF) 


Adolescentes param de rir 
quando entro no shopping 
center. 


mudancas comportamentais. Neste caso, 
Majir concordou com as tarefas de casa para 
testar a crenca através de aumentos gradu- 
ais nas idas ao shopping center e a outros 
locais püblicos. 


Registros de pensamentos 


Registros de pensamentos simplifica- 
dos constituem-se, às vezes, em ferramentas 
eficazes para modificar delírios. Os pa- 
cientes precisam ser capazes de entender 
os princípios básicos do registro de pen- 
samentos e ter um grau de concentracáo 
compatível com esse trabalho. Se tiverem 
dificuldades nessas áreas, o terapeuta pode 
auxiliá-los fazendo pelo menos parte do 
trabalho nas sessões. Ao tratar pacientes 
com esquizofrenia, normalmente é melhor 
reduzir essa atividade ao mínimo. Assim, 
um clássico registro de pensamentos de 
cinco colunas (ver exemplos em Wright et 
al. 2006) raramente seria usado. Em vez 
disso, o terapeuta sugere que o paciente 
utilize um registro de pensamentos de trés 
colunas. Por exemplo, pode-se pedir ao pa- 
ciente para registrar observações nas trés 
colunas (evento, pensamentos automáti- 
cos, pensamentos realistas) apresentadas 
na Tabela 5.4. 

Nesse exemplo, Susan, uma mulher 
de 52 anos de idade com esquizofrenia pa- 
ranoide crónica, relatou que estava muito 
perturbada porque achava que as pessoas 
Ihe enviavam “sinais”. Ela explicou que em 
conversas normais, mesmo com a familia 
ou com o médico, gestos como colocar a 
mao no bolso para pegar um lenco de 


Eles sabem tudo sobre mim e 
sobre o que aconteceu quando 
conheci aqueles homens. 


Cc 
CONSEQUÉNCIA 
(CONSEQUENCE) 


Volto para casa imediatamente 
sem comprar o jogo de 
computador. 


papel, esfregar os olhos, cocar a cabeca ou 
tamborilar os dedos em uma cadeira geral- 
mente eram interpretados como um “sinal” 
enviado a ela para que tomasse cuidado 
porque algo de ruim poderia acontecer a 
ela em breve. 

Como parte de uma estratégia ampla 
para reduzir os delírios, Susan trabalhou 
com seu terapeuta nas sessÓes para preen- 
cher um registro de pensamentos (Tabela 
5.4). Esse trabalho foi acompanhado por 
tarefas de casa em que deveria perguntar 
as pessoas confiáveis (i.e., irmão, filho e te- 
rapeuta) sobre seus gestos e se eles tinham 
algum significado especial. 


Modificagao de esquemas 


Com alguns pacientes delirantes, 
surgem esquemas subjacentes sobre valor 
próprio, aceitacáo, competéncia, capacidade 
para ser amado e ter confiança, e moralizar 
seus comportamentos desadaptativos, alvos 
úteis para a mudança (p. ex., “sou um fra- 
casso", “nao valho nada", “sou estüpido", 
"estarei sempre sozinho", “nao posso con- 
fiar em ninguém"). Contudo, poucos sáo os 
estudos sobre a eficácia do trabalho direto 
com os esquemas para facilitar a mudanca 
na psicose. O que parece tornar a mudança 
efetiva é a modificação do comportamento. 
Se houver mudanças positivas no comporta- 
mento, pode haver mudanças concomitantes 
nas crenças sobre si mesmo (p. ex., pela de- 
monstração de domínio e receber reforço 
positivo dos outros). 

Em alguns casos, como o de Majir, 
são estabelecidas associações claras com 
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Tabela 5.4 ° Registro de pensamentos de Susan 


EVENTO 


Irmão pega lenço 
de papel e 
limpa o nariz. 


Estou em perigo. 


tomar cuidado. 


Ele nunca me machucaria. Ele está 


tentando me proteger. 


Ele sabe de alguma coisa e está 


escondendo. 


problemas no desenvolvimento ou trau- 
mas. Para outros pacientes, os esquemas 
disfuncionais podem parecer amplamente 
relacionados ao impacto da doença mental 
grave. O próprio fato de viver com um trans- 
torno como a esquizofrenia ou a depressão 
crônica pode promover esquemas negativos 
sobre si mesmo devido ao estigma, a fracas- 
sos pessoais reais (p. ex., incapacidade de 
sustentar relacionamentos interpessoais, di- 
ficuldades na escola ou no trabalho, declínio 
das habilidades sociais e cognitivas) e a ou- 
tras sequelas da doença (p. ex., vitimização, 
repetidas hospitalizações, interferência nas 
buscas recreativas e espirituais). Quando 
esquemas disfuncionais estiverem causando 
angústia significativa e agravando o pen- 
samento delirante, o plano de tratamento 
pode precisar incluir métodos para abordar 
esses tipos de crenças nucelares. 

A discussão sobre as crenças nuclea- 
res deve ser conduzida de maneira sensível. 
Os terapeutas precisam estar cientes de que 
expor crenças como “não sou digno de ser 
amado” pode ser emocionalmente muito 
provocativo, podendo levar à desconexão 
e a um aumento dos sintomas. Quando 
essas crenças nucleares são detectadas, o 
terapeuta pode preferir concentrar-se na 
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PENSAMENTOS REALISTAS 


PENSAMENTOS AUTOMÁTICOS 


Ele tem alergia e limpa o nariz o tempo 
todo. 


Ele está me enviando um sinal para 


As pessoas teriam de ficar absolutamente 
paradas para eu não pensar que estão 
enviando sinais - mesmo assim, posso 
pensar que ficar parado é um sinal. 


Só estou assustada porque aconteceram 
coisas ruins comigo. 


As pessoas têm muitas outras coisas a 
fazer além de se preocuparem em 
enviar-me sinais. Elas têm suas próprias 
preocupações. 


Não é realista pensar que estou recebendo 
sinais o tempo todo. 


redução do potencial para a generalização 
excessiva (p. ex., de ser insuficientemente 
amado por um dos pais para não ser amado 
por ninguém). Por exemplo, Paul teve uma 
infância seriamente negligenciada, com 
pouco apoio positivo dos pais. Ele conse- 
guira encontrar um trabalho e desenvolver 
alguns relacionamentos, mas continuava a 
sentir-se emocionalmente isolado. Por fim, 
passou a acreditar que era uma estrela do 
futebol à espera de ser descoberto e fechar 
um contrato multimilionário. Essa crença 
estava claramente relacionada à sua baixa 
autoestima e a crenças nucleares subjacen- 
tes. A abordagem às crenças nucleares de 
Paul foi bastante indireta. O terapeuta 
trabalhou para desenvolver uma relação te- 
rapêutica positiva com Paul, discutindo suas 
crenças delirantes e reforçando seus atribu- 
tos positivos. Em consequência, as crenças 
delirantes de Paul tornaram-se menos pro- 
eminentes, e sua autoestima começou a 
melhorar. 

As estratégias da TCC para trabalhar 
com esquemas sobre si mesmo estão deta- 
lhadas no Capítulo 7 (“Depressão”). Esses 
métodos podem ser usados, de forma mo- 
dificada, em pacientes com esquizofrenia 
e, em sua forma clássica (como descrito no 
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Capítulo 7 e em Wright et al., 2006), nos 
pacientes com transtornos de humor. 


DELÍRIOS RESISTENTES 


Quando a conviccáo de um paciente nos 
delírios é baixa ou moderada, as abordagens 
de ponderação descritas até agora auxiliam 
a redirecioná-la a um sentido mais racional. 
Entretanto, para muitos pacientes com deli- 
rios fortemente mantidos, esse processo pode 
possibilitar um maior entendimento e melhor 
engajamento, mas um efeito observável direto 
limitado nas crenças (p. ex., quando medido 
por meio de uma escala de avaliação ou quan- 
do óbvio para o terapeuta, equipe hospitalar ou 
família). Embora os terapeutas inexperientes 
talvez se sintam desmoralizados nesse ponto, 
a melhora no entendimento e engajamento, 
em si mesma, é uma meta muito importan- 
te. A terapia cognitivo-comportamental é um 
processo que tem como objetivo principal 
melhorar o bem-estar do paciente. A mudan- 
ça cognitiva (p. ex., menos delírios, melhor 
insight) é parte dessa melhora no bem-estar, 
mas não uma condição sine qua non do trata- 
mento. Frequentemente, o primeiro sinal de 
progresso é o comportamento de mudança do 
paciente para um estilo de vida mais sociável 
e ativo. 

É muito importante reconhecer quando 
se atingiu um impasse no trabalho com os de- 
lírios, e o trabalho de questionar diretamente 
a validade dessas crenças não apresenta 
benefícios. É igualmente importante não en- 
cerrar prematuramente tais discussões. No 
entanto, quando surgir a sensação de se estar 
andando em círculos, talvez a ponderação e 
a reestruturação cognitiva não sejam mais 
úteis. Em tais casos, pode ser adequada a 
decisão de concordar em diferir do paciente 
sobre suas crenças. Se esse processo tiver 
sido conduzido colaborativamente e com um 
desejo genuíno de tentar entender as cren- 
ças, os pacientes tendem a aceitar de pronto 
a posição do terapeuta e a permitir o direcio- 
namento a outros assuntos. 

É hora de recuar, então, rever a for- 
mulação e identificar as outras questões e 
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preocupações importantes. Tendo discutido 
as crenças delirantes e seu significado com 
o paciente, pode então haver uma opor- 
tunidade de se começar a focar estresses 
significativos ou outras questões. Essas 
preocupações geralmente já ficaram evi- 
dentes na avaliação original (p. ex., solidão 
ou autoestima precária), e os delírios fun- 
cionaram, em alguns aspectos, como uma 
distração delas. Agora que o paciente já está 
envolvido em uma boa relação terapêutica, 
tais questões podem ser trabalhadas com a 
TCC. Um exemplo desse trabalho é ilustrado 
no tratamento de James, um homem com 
delírios crônicos de religiosidade: 


Por muitos anos, James acreditou que 
era literalmente um dos discípulos de 
Jesus do Novo Testamento e passava 
seus dias fazendo sermões para outras 
pessoas usando interpretações idiossin- 
cráticas da Bíblia. Consequentemente, 
ele sempre se envolvia em brigas e era 
internado com frequência. James tinha 
aversão por usar medicação entre as 
hospitalizações. Ao longo dos anos, 
foram feitas tentativas frustradas de 
engajá-lo na TCC, até o dia em que 
ele procurou seu psiquiatra com um 
chumaço de papéis e pediu-lhe que os 
lesse em voz alta. Isso não ocorreu no 
consultório do psiquiatra, mas no jardim 
da unidade de saúde mental onde James 
estava sendo tratado. Ao mesmo tempo 
em que tentava esconder seus próprios 
pensamentos automáticos de resignação 
e desmoralização, o psiquiatra sentou e 
começou a ler uma série de citações da 
Bíblia, que não pareciam ter conexão 
entre si. À medida que lia, porém, co- 
meçaram a aparecer seções descrevendo 
experiências perturbadoras que James 
havia tido na prisão e experiências 
traumáticas de abuso em sua infância. 
Posteriormente, foi possível trabalhar 
com James nessas informações antes 
não reveladas e nos efeitos que tais 
experiências tiveram sobre ele. Essas 
discussões foram associadas à saída 
de James de uma existência isolada e 
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solitária, sua aceitacáo da medicacáo e 
menos sermóes. 


Quando o material relevante não 
emerge espontaneamente, como no trata- 
mento de James, às vezes pode-se utilizar 
outras vias para identificá-lo. O encadea- 
mento de inferéncias é uma abordagem 
para descobrir possíveis questóes por trás 
do material delirante. Esse processo envol- 
ve identificar uma crenca problemática e 
fazer uma série de perguntas para deter- 
minar o que a crenca poderia implicar ou 
inferir. Com isso, questóes subjacentes às 
crencas delirantes tendem a ser alcancadas 
e discutidas. Alguns exemplos sáo baixa au- 
toestima ou falta de respeito ou, às vezes, 
questóes mais práticas como estar isolado 
ou ter de lutar financeiramente. Por exem- 
plo, foi perguntado a James: “Tudo bem, 
eu realmente tenho alguns problemas com 
isso [sua crenca de que vocé é um discípu- 
lo]... mas se outras pessoas aceitassem o 
que você está dizendo, que diferença isso 
faria para você?”. 

James respondeu que sentiria que as 
outras pessoas o ouviam e que tinham mais 
consideração por ele. Foi então possível dis- 
cutir porque ele sentia que os outros não o 
ouviam. Quando ele sentiu-se assim pela 
primeira vez? Como ele chegou a essa con- 
clusão? Esse tipo de questionamento abre 
áreas de importância que talvez não fossem 
atingidas com o teste de realidade direto. 
Quando as crenças têm consequências ne- 
gativas, pode valer a pena perguntar o que 
deixaria o paciente mais angustiado sobre 
essas ramificações. De que forma essa crença 
causa mais problemas? Ela é suficientemen- 
te importante para você dedicar toda a sua 
vida a essa causa em particular, ou você me- 
rece viver um pouco para si mesmo? 

O trabalho terapêutico em um delírio 
resistente é demonstrado na Ilustração em 
vídeo 7. A relação terapêutica com Majir 
melhorou quando ele e o Dr. Kingdon dis- 
cutiram abertamente sobre os incidentes 
angustiantes que Majir vivenciara e sobre 
as crenças perturbadoras que ele mantinha. 
Majir está se preocupando cada vez menos 
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com essas crenças e começando a considerar 
estratégias alternativas que podem melho- 
rar sua qualidade de vida. 


* Ilustração em vídeo 7: Trabalhando com um 
delírio resistente 
Dr. Kingdon e Majir 


Dr. Kingdon: Entendo por que você acredita no 
que acredita — que as pessoas sabem o que 
aconteceu com você. Estou menos conven- 
cido de que isso esteja ocorrendo... mas é 
muito importante. Como poderia ser sua vida 
se isso não estivesse acontecendo? 

Majir: Muita coisa que acontece com pessoas 
normais — ter filhos, uma namorada, viajar 
nas férias. 

Dr. Kingdon: É realmente importante ver se há 
maneiras de ajudá-lo a ter essas coisas com 
o tempo. Existe alguma coisa de positivo 
em você? 

Majir: Sou bom com crianças... honesto... sei 
trabalhar com o computador... inteligéncia 
razoável... bem fisicamente. Se eu mudar 
minha vida... talvez eu consiga falar com 
as pessoas. 

Dr. Kingdon: Seja o que for que esteja aconte- 
cendo à sua volta, vocé tem o direito de sair 
e viver a vida. 


O comportamento e o humor de Majir 
sáo fortemente influenciados pela crenca 
de que as outras pessoas sabem sobre ele 
e, principalmente, sobre o incidente do 
qual ele se envergonha muito. Foi possível 
uma discussáo direta sobre isso, e pode ter 
sido demonstrada alguma düvida sobre a 
validade da crença. Contudo, Dr. Kingdon 
reconhece que o delirio permanece resis- 
tente à mudança. Por ter ocorrido uma 
discussão detalhada sobre a crença e sobre 
o raciocínio por trás dela, agora é possível 
trabalhar em torno da crença para encorajar 
mudanças positivas. Especificamente, Majir 
é capaz de falar a respeito de coisas que po- 
deria ter gostado em sua vida. Ele consegue 
considerar a possibilidade de, apesar das 
crenças delirantes, ter pontos fortes signifi- 
cativos e de haver maneiras alternativas de 
atingir algumas de suas metas de vida. 
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* Exercicio de aprendizagem 5.2: Modificacáo dos 
delírios 


1. Pense em um paciente com uma crenga delirante 
específica. 


2. Pense sobre qual é a crenca precisamente e 
sobre como ela pode ter comecado. 


3. Discuta e teste a crenca delirante, seja usando 
role-play com um colega, seja redigindo um 
breve roteiro imaginando suas respostas e as do 
paciente. 


4. Avalie e discuta os efeitos desse processo de 
ponderação. 


5. Imagine que você se depara com um delírio 
resistente. Tente “concordar em diferir” e veja 
se você consegue desenvolver outros temas 
produtivos para o trabalho terapêutico. Pense 
em perguntas que você pode fazer, como as 
seguintes: 


“Tudo bem, realmente tenho dificuldade em 
concordar com você. Mas se as pessoas 
realmente acreditassem em você, o que isso 
significaria para você? Por que isso seria 
importante?” 


“Mesmo que você esteja convencido de que 
isso é verdade, é possível... (tentar ir às 
compras)? Isso tem de impedi-lo de viver sua 
vida?” 


“Existe alguma maneira de enfrentar esses 
problemas que poderia ajudar (p. ex., alguém 
ir às compras com você na primeira vez)?” 


6. Agora, que tal tentar essa abordagem com um de 
seus pacientes? 


TRATANDO OS DELÍRIOS EM 
TRANSTORNOS DE HUMOR 


Neste capítulo, as ilustrações de casos 
clínicos e os métodos sugeridos para tratar 
delírios descritos até agora focaram o tra- 
tamento de pacientes com esquizofrenia. 
Entretanto, a mesma abordagem básica da 
TCC para delírios também pode ser usada no 
tratamento de transtornos de humor com ca- 
racterísticas psicóticas. Na depressão maior, 
sintomas psicóticos são bastante comuns 
(Rush, 2007). Normalmente, os sintomas 
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delirantes na depressão e na mania são 
congruentes com o humor. Na depressão, 
os temas delirantes normalmente referem- 
-se a fracasso, autocondenação, temores 
somáticos ou outras crenças negativamente 
distorcidas (p. ex., “todo mundo sabe que 
sou um fracasso, e eles querem que eu me 
torne um bobo ainda maior”, “a polícia está 
atrás de mim porque cometi algum crime 
terrível” [quando não se cometeu nenhum 
“crime” e o paciente não consegue identifi- 
car o crime], “estou sendo consumido por 
dentro pelo câncer” [quando não se encon- 
trou nenhum tipo de câncer ou qualquer 
outra doença física após um exame médico 
completo para explicar os sintomas]). 
Muitas vezes, os delírios depressivos 
são bastante sutis e difíceis de identificar. 
Assim, o terapeuta pode não estar totalmen- 
te ciente de que o paciente tem um modo 
de pensar psicótico. O pensamento negati- 
vamente distorcido na depressão segue um 
continuum que vai desde leve até grave, e 
pode ser difícil definir a linha divisória entre 
pensamento psicótico e não psicótico. Por 
exemplo, tomemos as seguintes cognições 
negativas: “sou um fracasso”, “estraguei 
tudo o que já toquei”, “imagine se alguém 
me amaria”, “mereço sofrer” — quando es- 
ses tipos de cognições indicam que a linha 
do pensamento absolutista típico de um pa- 
ciente não psicótico foi ultrapassada para a 
condição mais séria de depressão psicótica? 
No início do capítulo, apresentamos 
uma definição para delírios (“uma crença 
fortemente estabelecida que traz angústia 
à pessoa ou interfere em seu funcionamen- 
to de uma maneira que não parece ser 
confirmada por suas circunstâncias”) que 
acreditamos ser compatível com a abor- 
dagem da TCC. Ao avaliar pacientes com 
transtornos de humor, os qualificadores na 
Tabela 5.1 (força, contexto, preocupação, 
plausibilidade, personalização e persistên- 
cia) são úteis para diferenciar as crenças 
psicóticas das não psicóticas. Por exemplo, 
a crença pode ser claramente ilógica (p. ex., 
um paciente deprimido acredita que a polí- 
cia quer pegá-lo quando nada fez de errado; 
uma paciente maníaca acredita ter poderes 
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especiais para prever o mercado de ações e 
saca todo o seu dinheiro da aposentadoria 
para apostar em um empreendimento alta- 
mente arriscado). Talvez o paciente nao seja 
capaz de aceitar qualquer evidéncia contra 
uma crença negativa fortemente mantida 
(p. ex., “a culpa é toda minha e mereco ser 
punido") quando as evidéncias sáo mui- 
to persuasivas, pelo menos para outros (p. 
ex., muitos foram os contribuintes para um 
projeto fracassado no trabalho, e o paciente 
teve apenas um pequeno grau de responsa- 
bilidade pelo resultado negativo). 

Mesmo usando os qualificadores da 
Tabela 5.1 para avaliar possível modo de 
pensar delirante, há zonas cinzentas nas 
quais o terapeuta nao tem certeza se as 
distorções cognitivas atingiram o nivel de 
pensamento psicótico. Nesses casos, torna- 
-se util considerar a distorcáo cognitiva um 
“quase-delírio” e dedicar esforço especial 
para modificar a crenca com os métodos da 
TCC. O pensamento psicótico total ou par- 
cialmente desenvolvido pode estar associado 
ao comportamento disfuncional que perpe- 
tua e/ou agrava o transtorno de humor. 


Depressáo maior 


Comoospacientes com depressáo maior 
com características psicóticas normalmente 
tém outros sintomas graves (p. ex., deses- 
perança, suicidalidade, anergia marcante, 
agitacáo, pouca concentracáo), o trabalho 
nos delírios precisa ser realizado em sintonia 
com outros procedimentos para depressáo 
descritos no Capítulo 7 (“Depressão”). Se 
estiverem presentes desesperança e sui- 
cidalidade significativas, os esforços para 
modificar os delírios auxiliam no alívio 
desses sintomas problemáticos. Por exem- 
plo, as crenças dos pacientes de que estão 
passando por ruína financeira pessoal ou 
são responsáveis pelas desgraças do mundo 
poderiam aumentar o pensamento suicida. 
O trabalho com a TCC começaria a semear 
dúvidas quanto à ocorrência e efetividade 
dessas catástrofes — ou, se tiverem real- 
mente ocorrido eventos negativos, semear 
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dúvidas sobre a responsabilidade do pacien- 
te nesses acontecimentos. Por sua vez, as 
intervenções-padrão da TCC para depressão 
que resultam em ganhos de energia e inte- 
resse pelas intervenções comportamentais 
têm efeitos positivos na relação terapêutica 
e viabilizam a exploração colaborativa dos 
delírios. 

O exame de evidências é um dos prin- 
cipais procedimentos da TCC usados para 
delírios em pacientes com depressão, as- 
sim como no tratamento da esquizofrenia. 
Como os pacientes deprimidos podem ter 
delírios mais agudos, as crenças delirantes 
podem estar mais circunscritas e ser menos 
intensas, e o teste de realidade pode estar 
mais intacto. Assim, geralmente é possível 
implementar métodos para examinar as evi- 
dências de forma mais rápida e completa do 
que na TCC para a esquizofrenia. Contudo, 
as mesmas regras básicas se aplicam. Deve-se 
primeiro estabelecer uma relação terapêu- 
tica sólida, e, depois, o terapeuta precisa 
dar ritmo às intervenções de acordo com a 
velocidade e intensidade dos sintomas do 
paciente e sua capacidade de participar no 
processo de teste de realidade. 

Também se pode aplicar ao trabalho 
terapêutico com a depressão psicótica o 
registro de pensamentos, a modificação de 
esquemas e a solicitação ao paciente para 
que olhe através da perspectiva de uma 
pessoa confiável. Certamente, tratamentos 
biológicos, como combinar antidepressivos 
com medicação antipsicótica ou usar o ECT, 
(isoladamente ou com farmacoterapia em 
alguns casos) são os padrões de tratamento 
da depressão com características psicóticas. 
Os métodos da TCC podem proporcionar 
um valioso adjuvante para esses tratamen- 
tos, como demonstrado no caso a seguir: 


Roberto era um homem de 63 anos que 
fora hospitalizado após uma tentativa de 
suicídio com uma arma de fogo. Embora 
tivesse a intenção de morrer, a bala atra- 
vessou seu peito sem atingir o coração 
ou vasos sanguíneos importantes, e ele 
sobreviveu. Após a estabilização médi- 
ca, ele foi transferido para a unidade 
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psiquiátrica por segurança e para fazer 
terapia. Durante a avaliacáo psiquiátri- 
ca, foi revelado que ele ficara deprimido 
depois de perder um negócio — um pe- 
queno restaurante que havia finalmente 
fechado depois de uma longa batalha 
contra as cadeias de restaurantes e 
outros estabelecimentos com melhores 
recursos. À medida que se afundava na 
depressáo, ele desenvolveu pensamen- 
tos delirantes e quase-delirantes, como 
“Eles [família e amigos] querem que eu 
morra”, ‘John [um cunhado] e Marisa 
[irmá] conspiraram para isso aconte- 
cer", “E por causa de meu pecado [havia 
tido um caso extraconjugal no início de 
sua vida de casado] que Deus quer que 
eu morra e sofra para sempre". 


Além dos métodos da TCC para con- 
trolar e evitar a suicidalidade descritos no 
Capítulo 7 (“Depressão”), foi realizado um 
trabalho de explorar as crenças que pare- 
ciam ter possíveis qualidades delirantes que 
levaram Roberto ao ponto da autodestrui- 
cáo. Era possível que sua familia tivesse se 
voltado contra ele e que sua irmá e cunha- 
do tivessem conspirado para prejudicá-lo, 
mas parecia improvável que suas percep- 
ções fossem totalmente precisas. Um dos 
primeiros passos foi fazer perguntas que 
ajudassem Roberto a contar sua história, 
usando a descoberta guiada para deter- 
minar a forca dos delírios e para revelar 
possíveis pistas para modificá-los. Ao mes- 
mo tempo, foi obtida uma história colateral 
detalhada de vários familiares, inclusive de 
sua esposa, um filho de 35 anos de idade e 
um irmáo em quem Roberto dizia confiar. 
Como esperado, a versáo da familia sobre os 
eventos era muito diferente daquela pintada 
por Roberto. 

Eles descreveram uma situacáo na qual 
o negócio vinha declinando há anos, embo- 
ra Roberto trabalhasse heroicamente para 
mantê-lo funcionando. Houvera alguma 
tensão a sua irmã e o cunhado, que tinham 
investido dinheiro nos primeiros dias do 
restaurante e, vários anos atrás, haviam acon- 
selhado Roberto a vendê-lo enquanto ainda 
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pudesse lucrar com a venda. Contudo, eles 
não estavam conspirando para prejudicá-lo. 
Na verdade, tinham se oferecido para ajudá- 
-lo, investindo em uma franquia de fast food 
que Roberto havia falado em adquirir. Havia 
bom apoio geral da família e um sincero 
interesse em ajudá-lo a recuperar-se da de- 
pressão. Com esse conhecimento em mãos, 
a terapeuta prossegue com o uso de métodos 
da TCC para ajudar Roberto a desenvolver 
crenças mais racionais. Uma das primeiras 
intervenções envolveu o teste da crença “eles 
querem que eu morra”: 


Terapeuta: Você me disse acreditar que sua famí- 
lia quer que você morra. O que o fez pensar 
que sua família o quer morto? 

Roberto: Fracassei com eles. Perdi tudo. Mereço 
morrer pelo que fiz a eles. 

Terapeuta: Sei que você passou por momentos 
difíceis para lidar com o fechamento do ne- 
gócio — mas parece que você está sendo duro 
demais consigo mesmo. Fico imaginando 
se é completamente verdade que todos em 
sua família querem que você morra pelo que 
aconteceu. Não existe ninguém que talvez 
sinta de uma forma diferente? 

Roberto: Acho que meu filho ficou do meu lado. 
Ele veio hoje ao hospital para me ver — mas 
eu estava envergonhado demais para vê-lo. 
Como posso olhar qualquer um nos olhos 
de novo? 

Terapeuta: Tentarei ajudar com seus sentimen- 
tos de vergonha daqui a pouco, mas vamos 
investigar mais um pouco para ver se há 
outras pessoas que talvez ainda estejam do 
seu lado, mesmo se às vezes tiver sido difícil 
para eles também. 


(Roberto conseguiu então falar sobre seu 
relacionamento com a esposa e o irmão 
e de como pareciam estar com raiva dele 
em virtude do fracasso do negócio, mas 
reconheceu que provavelmente não o 
odiavam tanto a ponto de querer que 
ele se matasse. Além disso, um padrão 
de isolamento e falta de comunicação 
veio à tona.) 


Roberto: Fiquei tão para baixo com o jeito como 
as coisas se desenrolaram. Guardei tudo 
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para mim mesmo e praticamente parei de 
conversar com eles. 

Terapeuta: Poderia ser que vocé estivesse se 
sentindo tão para baixo que presumiu que 
todos os outros sentiam exatamente da 
mesma maneira? 

Roberto: Talvez. 

Terapeuta: Como poderiamos descobrir a ver- 
dade? 


Durante o resto da sessáo, eles plane- 
jaram como marcar uma reuniáo de familia 
com as pessoas em quem ele confiava mais. 
Como Roberto ainda não sabia se consegui- 
ria falar abertamente sobre os problemas 
ou fazer perguntas que suscitariam reações 
verdadeiras de sua familia, a terapeuta usou 
role-play para prepará-lo para o encontro. 
Após uma bem-sucedida sessáo em familia, 
a terapeuta foi capaz de usar o exame de 
evidéncias e outros métodos da TCC para 
lidar com as crencas delirantes de Roberto 
a respeito de Deus querer que ele *morresse 
e sofresse para sempre" e sobre uma cons- 
piracáo entre sua irmá e seu cunhado. Uma 
das técnicas usadas para o delírio religioso 
foi “perguntar a um especialista". A terapeu- 
ta trabalhou com Roberto para aceitar uma 
visita de um capeláo do hospital que tinha 
experiéncia em trabalhar com pacientes 
com depressão grave e crenças delirantes de 
natureza religiosa. 

A formulação da terapeuta para tra- 
balhar com essas crenças distorcidas foi 
no sentido de que as conclusões sobre a 
conspiração eram bastante delirantes e 
provavelmente seriam as mais difíceis de 
mudar. Contudo, ela tinha esperança de que 
fosse possível fazer progressos iniciais com a 
crença sobre a família querê-lo morto, e tal 
progresso nesse domínio tornaria o traba- 
lho posterior mais possível. Como previsto, 
a ideia de conspiração era mais profunda e 
estava apoiada em algumas evidências de 
que a irmã e o cunhado de Roberto o criti- 
caram muitas vezes pela maneira como ele 
geria o restaurante. Não obstante, Roberto 
foi capaz de modificar essa crença de modo 
a definir precisamente os problemas reais 
que estava enfrentando: “Eles sabem que 
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estraguei tudo e estão com raiva porque 
perderam dinheiro, mas não tramaram para 
que eu fracassasse”. 

A medida que a terapia progredia, 
muito do trabalho foi direcionado à auto- 
estima muito baixa de Roberto e sua culpa 
intensa. Foram identificados e, quando pos- 
sível, modificados os esquemas relacionados 
à competência e aceitação, e foram usadas 
tarefas comportamentais para ajudá-lo a 
reconquistar a funcionalidade. São discuti- 
dos no Capítulo 7 (“Depressão”) métodos 
para trabalhar com esquemas relacionados 
à autoestima. 


Como observado no Capítulo 8 
(“Mania”), a TCC aplicada ao transtorno 
bipolar é dirigida primordialmente à pre- 
venção da recaída, e as intervenções da 
terapia podem funcionar melhor quando 
realizadas como medidas preventivas en- 
tre os episódios de sintomas graves, como 
mania plena com delírios grandiosos acen- 
tuados. Contudo, os esforços para ajudar os 
pacientes maníacos a testar crenças leve ou 
moderadamente delirantes podem valer a 
pena em alguns casos, especialmente quan- 
do os delírios levaram ao comportamento 
desinibido, arriscado e prejudicial (p. ex., 
brigas com empregadores, família ou outros 
devido a crenças grandiosas). Por exem- 
plo, Colin alegava, incorretamente, ser o 
psiquiatra-chefe do hospital. Portanto, ele 
concluiu que deveria prescrever medicações 
para todos os outros pacientes e, natural- 
mente, ele mesmo não precisava. Foi-lhe 
explicado que, como com todos os médicos 
da equipe, ele precisaria produzir sua do- 
cumentação profissional e suas referências 
e candidatar-se a uma vaga antes de poder 
prescrever. A discussão não aboliu a crença, 
que regrediu quando a mania foi controla- 
da, mas reduziu suas tentativas de tratar o 
restante da população da ala. 

Os métodos da TCC para trabalhar com 
grandiosidade e paranoia na mania preci- 
sam dar conta do pensamento acelerado e 
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da distraibilidade que sáo comuns nesse es- 
tado. Assim, os terapeutas geralmente usam 
procedimentos de estruturacáo e foco para 
ajudar os pacientes a se acalmarem a fim 
de poderem considerar alternativas para as 
crenças delirantes. As intervenções de TCC 
para crenças grandiosas são detalhadas e 
exemplificadas no Capítulo 8 (“Mania”). 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


* A abordagem da TCC para delírios co- 
meça com o desenvolvimento de uma 
relação terapêutica saudável, avaliação 
detalhada e formulação abrangente. 
Esses passos proporcionam uma plata- 
forma essencial para a implementação 
de técnicas específicas. 

* A discussão das circunstâncias que 
levaram à formação do delírio pode 
proporcionar pistas valiosas para o en- 
tendimento e tratamento de crenças 
delirantes. 

e Pesar as evidências a favor e contra uma 
crença fortemente mantida é um dos 
métodos da TCC mais úteis para modifi- 
car delírios. 

e Métodos-padrao da TCC, como o registro 
de pensamentos, podem ser modificados 
para se trabalhar com delírios. 

* Em situações em que não esteja ocor- 
rendo mudança da crença, pode ser 
empregada a estratégia de “concordar 
em diferir”. Em seguida, o enfoque é 
transferido para outras áreas ressal- 
tadas pela formulação (p. ex., outros 
sintomas, questões sociais, metas 
comportamentais). 

e Embora crenças resistentes demorem 
a mudar, os padrões comportamentais 
associados ao delírio podem começar 
ante a mudança. Por exemplo, pode ha- 
ver menor preocupação com a crença e 
maior socialização. 


Conceitos e habilidades que devem 
ser aprendidos pelos pacientes 


* Um grande número de pessoas vivencia 
pensamentos de desconfiança, paranoia 
e delírio. 

* Se crenças fortemente mantidas estive- 
rem provocando angústia, é útil buscar 
suas possíveis origens. 

e Uma das melhores maneiras de identifi- 
car crenças fortemente mantidas é pesar 
as evidências a favor e contra essas 
crenças. 

* Outro bom meio de verificar as cren- 
ças é perguntar a respeito a alguém em 
quem você confia. Pode ser um membro 
da família, um amigo ou um terapeuta. 

* Uma das metas mais importantes da 
TCC é ajudar as pessoas a desenvolve- 
rem uma visáo precisa e realista dos 
problemas. Quando veem as coisas de 
maneira precisa, as pessoas geralmente 
conseguem encontrar boas maneiras de 
enfrentar as dificuldades. 
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Alucinagoes 


As alucinações são alguns dos sintomas 
mais problemáticos da doença mental gra- 
ve. Embora já se tenha acreditado na grande 
resistência das alucinações às intervenções 
psicoterapêuticas, foram desenvolvidas in- 
tervenções específicas de TCC para ajudar os 
pacientes a reduzirem sua angústia e desen- 
volverem habilidades de enfrentamento para 
lidar com esses sintomas. Este capítulo des- 
creve métodos práticos de TCC para entender 
e lidar com experiências alucinatórias. 


IMPACTO DAS ALUCINAÇÕES 


As alucinações são obviamente mais 
comuns na esquizofrenia. Normalmente 
são depreciativas e críticas, mas podem ser 
positivas ou simpáticas em alguns casos. As 
alucinações de comando são especialmente 
importantes devido à sua ligação com um 
maior risco de violência a terceiros ou a si 
mesmo quando se manifestam. Uma alu- 
cinação é descrita fenomenologicamente 
como “uma percepção que ocorre na ausên- 
cia de um estímulo sensorial apropriado, 
mas que tem todas as características de uma 
percepção real” (Sims, 2003). 

Certos tipos de alucinações são 
comumente observados na doença da esqui- 
zofrenia. Incluem o seguinte: 


1. Vozes que falam do paciente na terceira 
pessoa, como, por exemplo, “ele é um 
inútil” ou “ela nunca vai conseguir um 
emprego”. 


2. Vozes que falam ao paciente sem parar, 
como, por exemplo, “veja, ela está su- 
bindo as escadas... talvez ela devesse 
parar e descansar agora”. 

3. Vozes que falam em voz alta os pensa- 
mentos pessoais do próprio paciente. 


As alucinações são menos comuns no 
transtorno afetivo, mas ocorre na depressão 
psicótica. Aqui, o conteúdo tende a acom- 
panhar o estado gravemente depressivo do 
paciente. Assim, as vozes com frequência 
são niilistas, como, por exemplo, “ele de- 
veria cometer suicídio agora” ou “ele não 
tem um tostão e é completamente mau”. 
Podem ocorrer alucinações na mania, mas 
elas são efêmeras e muito raramente do- 
minam a apresentação clínica. Em vários 
pacientes com esquizofrenia, ocorrem alu- 
cinações e delírios auditivos ao mesmo 
tempo. Pacientes com essas condições tam- 
bém podem ter alucinações visuais, como 
“ver sangue escorrendo pelas paredes”, ou 
olfativas, como “sentir o horrível cheiro da 
decadência”. Também ocorrem alucinações 
gustativas, como “sentir o gosto do veneno 
na comida”, embora muito menos comuns, 
assim como alucinações somáticas, como 
“sentir choques passando por todo o corpo” 
ou “sentir interferência sexual”. 

Alguns dos problemas com frequência 
associados às alucinações incluem perple- 
xidade, desmoralização, exaustão, raiva, 
ansiedade, vergonha e tristeza. Muitas ve- 
zes, pacientes com alucinações decidem 
fugir e se esconder da interação social e dos 
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deveres e atividades normais do dia a dia. 
Tais pacientes raramente utilizam estraté- 
gias de enfrentamento eficazes para lidar 
com esses sintomas. 

A Ilustração em vídeo 4 (já discutida 
no Capítulo 3, “Normalização e educação”) 
demonstra o impacto das alucinações de 
comando em Brenda, uma paciente com 
esquizofrenia. Ela deixa de ver sua neta, 
Maria, depois de começar a ouvir vozes que 
lhe dizem para “machucar Maria”. Brenda 
exibe a ansiedade e a vergonha que os pa- 
cientes normalmente vivenciam em face de 
tais comandos. 

É interessante que muitos pacientes 
ouvem vozes positivas, que podem ser be- 
nignas ou até incentivadoras. Os pacientes 
raramente procuram auxílio para lidar com 
essas vozes; contudo, via de regra, quando 
as vozes negativas começam a diminuir, as 
positivas também diminuem. 


* Exercício de aprendizagem 6.1: O impacto das 
vozes 


Este exercício precisa ser feito com a ajuda de dois 
colegas. 


1. Sente-se de frente para um de seus colegas 
que estará tentando ter uma interação com 
você. Outro colega fica em pé ao lado e fala 
diretamente em seu ouvido, dizendo que você é 
um completo derrotado, um vagabundo, e assim 
por diante. 


2. Perceba a dificuldade que é pensar com clareza, 
comunicar-se e funcionar socialmente quando 
alucinações auditivas estão proeminentes. 


3. Agora, dê a seus colegas a oportunidade de ser 
aquele que ouve a voz. 


A ABORDAGEM DA TCC APLICADA 
AO PACIENTE COM ALUCINAÇÕES 


Engajando o paciente 


Antes de um paciente psicótico ser 
capaz de construir seu entendimento e uso 
das técnicas de TCC, é preciso um período 
de engajamento, socialização e conquista 
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de confiança com o terapeuta (ver Capitulo 
2, “Engajamento e avaliacáo"). Por que um 
paciente psicótico assustado revelaria infor- 
mações pessoais dolorosas a alguém que ele 
mal conhece? O engajamento e a avaliação 
seguem juntos e levarão a mais de uma discus- 
são com um paciente que esteja alucinando. 
É especialmente importante permitir aos pa- 
cientes que contem sua própria história de 
como as vozes começaram. Eles devem então 
descrever com algum detalhamento como as 
vozes interferem em suas atividades. 

A abordagem da TCC a alucinações 
baseia-se na empatia e no questionamento 
aberto, com psiquiatra e paciente explo- 
rando em conjunto a experiência de ouvir 
vozes, como dois cientistas que testam hipó- 
teses. Essa abordagem empírica colaborativa 
evita o confronto ou cumplicidade, que não 
teriam nenhuma utilidade. 


Avaliando as alucinações 


O principal objetivo de avaliar a natu- 
reza das alucinações é ajudar os pacientes 
na obtenção de uma perspectiva mais ob- 
jetiva desse fenômeno. O questionamento 
socrático é utilizado para ajudar os pacien- 
tes a entenderem melhor as alucinações e 
a buscarem explicações racionais para esses 
sintomas. Instrumentos como as Escalas de 
Avaliação de Sintomas Psicóticos (Psychotic 
Symptom Rating Scales; Haddock et al., 
1999; ver Apêndice 1, “Formulários de tra- 
balho e Inventários”) também podem ser 
usados para avaliar o impacto das expe- 
riências alucinatórias. A classificação das 
alucinações por meio de uma escala especí- 
fica pode auxiliar os pacientes a perceberem 
que suas vozes devem se assemelhar em 
forma e conteúdo àquelas vivenciadas por 
outras pessoas. Outros benefícios da utiliza- 
ção de uma escala de classificação são: 


1. obter extensas informações acerca das 
dimensões das alucinações para plane- 
jar intervenções; 

2. demonstrar aos pacientes que a in- 
tensidade das alucinações pode variar 
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conforme os niveis de estresse, das 
habilidades de enfrentamento aplicadas 
e outras influéncias; 

3. ter uma medida ütil da evolucáo. 


A Tabela 6.1 traz exemplos de per- 
guntas que os terapeutas podem fazer 
para ajudar os pacientes a caracterizarem 
as alucinações auditivas, localizar as vozes 
geograficamente e comecar a questionar sua 
validade. Com frequéncia, os pacientes nao 
sabem muito bem de onde as vozes vém. 
Eles também podem desconfiar que outras 
pessoas, inclusive o terapeuta, ouvem as 
vozes, pelo menos em alguns momentos. 
Quando chegam a essa conclusáo, podem 
vivenciar ansiedade e vergonha intensas 
— especialmente se as vozes forem depre- 
ciativas, críticas, degradantes, insultantes, 
ou abordarem abertamente temas de natu- 
reza sexual. Assim, os terapeutas precisam 
ser muito sensíveis às reacóes dos pacientes 
ao fazer perguntas como aquelas apresenta- 
das na Tabela 6.1. Se o indivíduo tiver uma 
experiéncia bem-sucedida com a discussáo 
sobre as alucinações nesse momento, pode- 
-se então esperar maior engajamento. 

Uma tarefa de casa que pode fluir do 
trabalho de caracterização de alucinações 
auditivas é a seguinte: 


1. Pergunte a um membro de sua família 
ou um amigo próximo sobre as vozes. 
Quando você está ouvindo vozes e essa 
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pessoa está no mesmo lugar que você, 
ela também ouve as vozes? 

2. Tente identificar de onde as vozes vêm 
exatamente. Anote suas observações em 
um papel. 

3. Grave as vozes usando um gravador ou 
outro aparelho de gravação de áudio. 


Normalizando as alucinações 


Muitas vezes, os pacientes não sabem 
que ouvir vozes é uma experiência extrema- 
mente comum. Assim, pode ajudar muito 
explicar que isso ocorre com certa frequên- 
cia na população geral. Na Ilustração em 
vídeo 4, foi dito a Brenda: “você não é a 
única”, “muitas pessoas ouvem vozes”, “os 
números chegam à ordem de 2 a 3% da po- 
pulação”, “uma pessoa em cada classe do 
ensino médio ouve ou já ouviu vozes”. Na 
normalização das alucinações, a atitude do 
clínico deve permanecer confortável e ge- 
nuína, esclarecendo pontos e elaborando 
experimentos fáceis como tarefa de casa. 
Esses experimentos podem incluir a leitura 
de um texto sobre as causas de ouvir vozes 
(p. ex., privação do sono, prejuízo sensorial 
ou desencadeamento de vozes com baru- 
lho de fundo). A Tabela 6.2 descreve várias 
causas para ouvir vozes na população geral. 
Os pacientes podem colocar uma marca ao 
lado dos pontos do texto pertinentes à sua 
própria situação e tentar aplicar essas infor- 
mações à sua própria vida. 


Tabela 6.1 ° Perguntas-chave para avaliar alucinações auditivas 


A voz é feminina ou masculina? 

Você reconhece a voz? 

Qual é a força ou a altura da voz? 

É a voz de uma pessoa inteligente? 

A voz é mais forte ou mais fraca que você? 
De onde a voz parece vir? 


Você pode apontar para uma área da sala de onde vêm as vozes? 


Podemos ir até lá e dar uma procurada? 


Se é de lá que a voz está vindo, ela ficará mais alta à medida que nos aproximamos? 
Você pode fazer algo para deixar a voz mais alta? Como podemos explicar isso? 


Você contou a mais alguém sobre a voz? 


O que essa pessoa disse sobre a voz? Ela conseguia ouvir? 


Você acha que eu conseguiria ouvir a voz? 


Podemos ligar o gravador e ver se conseguimos ouvir as vozes ao voltar a fita? 
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Se o paciente pedir a opinião do tera- 
peuta sobre qualquer uma dessas questóes, 
o clínico deve dar a resposta mais verdadei- 
ra e honesta possível. Se o paciente tivesse 
marcado no texto que ouvir vozes é comum, 
poderia perguntar ao terapeuta: "Vocé já 
ouviu vozes?". O clínico pode responder 
honestamente que nunca ouviu esse tipo de 
vozes, mas que já acordou algumas vezes de 
um sono profundo acreditando que o tele- 
fone estava tocando ou que alguém tinha 
chamado seu nome quando na verdade isso 
náo havia acontecido. Esse fenómeno pode 
ser descrito como uma forma muito comum 
de alucinacáo - a alucinacáo hipnagógica. 


A explicagao do paciente 
para as alucinacóes 


Quando o paciente tem uma explica- 
ção para suas alucinações, tal explicação 
deve então ser explorada primeiramente. 
Se a visão do paciente não for abertamente 
discutida, é provável que não se obtenham 
mais progressos. A Tabela 6.3 mostra como 
os pacientes parecem tirar explicações de 
eventos mundiais atuais ou da imprensa po- 
pular. Muitas vezes, essas explicações estão 
cultural e individualmente em sintonia, mas 
em variância com um modelo médico de 


Tabela 6.2 * Causas do ouvir vozes na população "normal" 
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doença. Deve-se usar uma abordagem cola- 
borativa e empírica para avaliar explicações 
disfuncionais. Depois de examinar as evi- 
dências para confirmar ou refutar a crença, 
pode-se utilizar a descoberta guiada para 
ajudar os pacientes a irem em direção a al- 
ternativas mais racionais para explicar seus 
sintomas. Tais explicações e planos de ação 
podem revelar elementos-chave do modo 
de pensar do paciente, contribuindo para 
o esclarecimento de problemas de adesão, 
promoção de insights valiosos sobre a ava- 
liação de risco e sugestão de possíveis alvos 
para intervenções. 


Apresentando o modelo básico da TCC 


As primeiras sessões, quando os pa- 
cientes estão sendo engajados na terapia, 
proporcionam uma excelente oportunida- 
de para mostrar abertura e respeito por 
suas explicações a respeito das alucinações, 
ao mesmo tempo apresentando o modelo 
básico da TCC como um método para en- 
tender e lidar com os sintomas. Geralmente 
começamos com uma abordagem “des- 
centralizadora”, na qual são fornecidos 
exemplos de como o modelo da TCC pode 
explicar reações emocionais e comporta- 
mentais na vida cotidiana. Situações comuns 


Luto: Houve alguma morte na família? Você conseguiu fazer o luto? (Muitas pessoas alucinam a 


presença, o toque, o cheiro ou a voz do falecido). 


Privação do sono: Você dormiu ou tem dormido pouco? A gravidade das vozes está muito 
intimamente relacionada com a gravidade da perturbação do sono. 

Privação sensorial: Você fica sentado o dia todo por longos períodos em um quarto escuro? 

Barulho: Há um tráfego ou barulho de máquinas persistente? Talvez auxilie vedar melhor as janelas ou 


desligar o ventilador. 


História de trauma: Você sofreu violência sexual ou física? Pesquisadores (Read et al., 2005) 
demonstraram que o trauma está ligado a ouvir vozes. 
Situações de refém/confinamento solitário: Reféns e prisioneiros mantidos em confinamento solitário 


frequentemente acabam alucinando. 
Depressão: Você andou seriamente deprimido? 


Uso de drogas ilegais: LSD, cocaína, chá de cogumelo e anfetamina são todas drogas que podem 
causar alucinações. Você usou ou está usando qualquer uma dessas drogas? 

Epilepsia do lobo temporal: Certas formas de lesões cerebrais ou convulsões podem causar 
alucinações. Você tem convulsões ou qualquer outro problema neurológico? 
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Tabela 6.3 * Explicações dos pacientes e seus planos comportamentais para as alucinações 


EXPLICACÓES DOS PACIENTES 
PACIENTES 


"É a voz de um fantasma." 

"É a voz dos policiais das linhas telefónicas." 
"É a voz dos comunistas." 

"É a voz de um general de cinco estrelas." 


vivenciadas por muitos (p. ex., raiva de ou- 
tros motoristas ou ansiedade ao falar em 
püblico) podem ser usadas para mostrar 
como eventos ambientais podem desen- 
cadear cognições, respostas emocionais e 
comportamentos. É possível então pergun- 
tar aos pacientes o que eles pensam nessas 
situações e o que sentem. Eles também po- 
dem ser incitados a gerar outras maneiras 
de pensar nessas situações (respostas racio- 
nais). O terapeuta pode, inclusive, revelar 
algum problema pessoal que resolveu com 
a TCC. Os melhores exemplos normalmente 
são aqueles de fobias leves ou de controle 
do estresse. 

Outra estratégia útil consiste em ilus- 
trar o modelo da TCC usando um exemplo 
anônimo de outro paciente que ouve vozes. 
Utilizando um quadro branco ou uma folha 
de papel, o terapeuta desenha um diagrama 
dos relacionamentos entre eventos desen- 
cadeadores (se presentes), alucinações, 
pensamentos automáticos sobre as vozes, 
emoções e comportamentos, como nas 
miniformulações descritas no Capítulo 4 
(“Formulação de caso e planejamento do 
tratamento”). A mensagem central a ser 
transmitida ao dar um exemplo anônimo 
é que os pensamentos automáticos (p. ex., 
significados disfuncionais imputados às 
vozes), emoções (p. ex., medo, raiva, triste- 
za) e comportamentos (p. ex., esquivar-se, 
esconder-se, gritar com as vozes, abusar de 
drogas ou álcool) associados às alucinações 
são problemáticos — em vez de ajudar a li- 
dar com o problema, podem piorá-lo. Após 
discutir sobre as respostas desadaptativas 
desse paciente hipotético, o terapeuta ex- 
plicará como a TCC pode ser direcionada a 
mudanças positivas. 


PLANOS COMPORTAMENTAIS DOS 


Ser exorcizado 

Destruir as linhas telefônicas 

Comprar armas para se defender 

Praticar marcha; comprar roupas de exército 


Gerando uma lista de problemas 
e alvos para tratamento 


As intervenções eficazes com um pa- 
ciente que esteja alucinando geralmente 
incluem o desenvolvimento de uma lista 
de problemas. A pergunta precisa ser feita: 
“A voz em si é um problema, ou é a ansie- 
dade ou algum outro problema ligado à 
experiéncia?”. O paciente talvez queira tra- 
balhar diretamente nas vozes ou discutir 
alguma outra dificuldade (p. ex., finanças, 
habitação, conflito interpessoal). Uma vez 
elaborada a lista de problemas, clínico e 
paciente estabelecem alvos específicos — 
por exemplo, entender mais sobre as vozes 
ou reduzir a ansiedade. Se o alvo for a re- 
dução da angústia ligada à experiência de 
ouvir vozes, pode-se introduzir um sistema 
de medição. Eis um exemplo: “Você está se 
classificando com um escore de 9 em uma 
escala de angústia de 10 pontos. Você sabe- 
ria dizer como se sentiria se pudesse reduzir 
sua angústia para 4 nessa escala? Tudo bem, 
então vamos classificar a angústia no final 
de cada dia e ver se nossas técnicas de TCC 
podem nos ajudar a atingir essa meta”. 


TÉCNICAS ESPECÍFICAS DA 
TCC PARA ALUCINAÇÕES 


Desenvolvendo explicações racionais 


Uma vez estabelecido um  rela- 
cionamento empírico colaborativo e o 
paciente comece a demonstrar um interesse 
por entender mais sobre suas vozes, normal- 
mente ele aceita melhor o uso de técnicas 
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específicas de TCC. Uma das intervenções 
mais valiosas é ajudar o paciente a desen- 
volver explicações mais adaptativas para 
suas alucinações. Técnicas como questio- 
namento socrático, exame de evidências e 
verificação das crenças como tarefas de casa 
são normalmente usadas no processo de 
modificação das explicações. Geralmente, 
esses métodos são muito úteis na geração de 
ideias alternativas. No entanto, várias vezes 
há falta de conhecimento do mundo real (p. 
ex., quantos exorcismos foram realmente 
realizados no estado no último ano e quem 
os realizou? Linhas telefônicas são capa- 
zes de transmitir som sem retirar o fone do 
gancho? Existe um partido comunista local 
e seus membros são ativos? Podemos falar 
com eles?). Assim, o terapeuta precisa ser 
criativo ao ajudar o paciente a encontrar da- 
dos para averiguar as crenças disfuncionais. 

A Tabela 6.4 traz exemplos de modifi- 
cações de explicações desadaptativas. 

As Ilustrações em vídeo 8 e 9 mostram 
intervenções da TCC elaboradas para ajudar 
o paciente com alucinações a desenvolver 
uma explicação adaptativa para o fenômeno. 
Infelizmente, Brenda tinha uma explicação 
muito disfuncional para suas vozes. Ela pas- 
sou a acreditar que o diabo falava com ela e, 
consequentemente, estava aterrorizada. 


* Ilustração em video 8: Explicando as alucinações 
Dr. Turkington e Brenda 


e Ilustração em vídeo 9: Lidando com as 
alucinações 
Dr. Turkington e Brenda 
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No inicio da Ilustracáo em video 8, 
Brenda diz ao Dr. Turkington que tem 100% 
de certeza de que o diabo lhe diz para 
machucar sua neta, Maria. A primeira ten- 
tativa do terapeuta para abalar essa crenca 
é perguntar-Ihe sobre o texto que ela lera 
acerca de alucinações. Brenda aprendeu 
algo com o texto que lhe tenha despertado 
outras possibilidades? Embora ela mencione 
problemas de sono, está óbvio que a leitura 
não teve um impacto significativo na força 
de sua crença. Quando ela não consegue 
gerar qualquer outra explicação alternativa 
por si mesma, o Dr. Turkington propõe uma 
ideia interessante: 


Dr. Turkington: Há algum lugar em que podemos 
descobrir o que o diabo disse às pessoas no 
passado? 

Brenda: (Pondera por um momento e depois 
responde com uma pergunta) A Bíblia? 


Como Brenda frequenta a igreja e lé 
a Bíblia regularmente, o terapeuta sugere 
uma tarefa de casa na qual Brenda deverá 
pesquisar o que o diabo realmente diz na 
Bíblia e usar um método de duas colunas 
para comparar essas falas com o caráter 
das vozes que ela ouve. Para aumentar as 
chances de sucesso, o Dr. Turkington ajuda 
Brenda a explorar os lugares onde ela po- 
deria conseguir ajuda para realizar a tarefa. 
Ela observa que o pastor seria um excelen- 
te recurso. Ambos então decidem que o Dr. 
Turkington telefonaria para o pastor para ex- 
plicar o projeto, e Brenda faria a tarefa antes 
da próxima sessão. Esse exemplo demonstra 
como um terapeuta precisa desenvolver um 
plano singular para cada paciente a fim de 


Tabela 6.4 * Explicações para as alucinações com modificações 


EXPLICAÇÕES DISFUNCIONAIS 


“É um chip em meu ouvido/cérebro implantado 
pela polícia.” 

“Sao ondas de rádio vindas de terroristas.” 

“É um espírito do mal falando comigo.” 

“Alienígenas estão se comunicando comigo.” 

“É tudo causado por bruxaria.” 


EXPLICAÇÕES FUNCIONAIS 


"E minha esquizofrenia se manifestando.” 


“É por causa do estresse.” 

“Talvez minha medicação precise ser ajustada.” 
“Talvez seja porque tenho dormido pouco.” 
“Essas vozes são um dom especial.” 
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ajudar a romper crencas firmemente manti- 
das sobre alucinações. 

Na sessão seguinte (Ilustração em vi- 
deo 9), há evidências de que a estratégia do 
Dr. Turkington está funcionando: 


Brenda: O pastor falou que a Bíblia diz que Sara 
foi enganada - ele faz perguntas e meio que 
distorce as coisas um pouco... Ele era um 
trapaceiro. Ele nunca dizia coisas realmente 
ruins às pessoas — tentava deixá-las doces... 
então poderia vencer as pessoas. 

Dr. Turkington: (Comenta que as vozes que ela 
ouve são somente más e lhe dão comandos 
para fazer coisas) Então, qual é sua conclu- 
são? Elas vêm da mesma pessoa? 

Brenda: Não, talvez não seja o diabo, mas con- 
tinuo sem saber o que é. 


(Dr. Turkington pede à Brenda para 
pensar novamente em uma explicação 
alternativa.) 


Brenda: Talvez eu esteja ficando doente como 
da última vez. 

Dr. Turkington: Então pode ser algum tipo de 
doença da qual as vozes são um dos sintomas. 
Isso não é necessariamente uma notícia ruim, 
Brenda... Nós sabemos que o estresse piora 
certas doenças, e existem coisas que se pode 
fazer para ganhar da doença, não existem? 
Que tipo de coisas você fez da última vez que 
ficou doente para ganhar da doença? 


Esse exemplo mostra como retraba- 
lhar a explicação de um paciente sobre 
alucinações pode ser um trampolim para o 
desenvolvimento de estratégias de enfren- 
tamento eficazes. Depois de Brenda e o Dr. 
Turkington terem estabelecido um alvo de 
aprendizagem de habilidades que podem re- 
duzir sua ansiedade de uma classificação de 
10 (em uma escala de dez pontos) para 5, foi 
sugerido um diário de vozes como uma boa 
maneira de monitorar as alucinações e verifi- 
car a utilidade de modos de enfrentamento. 


Diários de vozes 


Do mesmo modo que os registros 
de pensamentos podem ser utilizados 
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no tratamento de depressão e ansiedade 
(Wright et al., 2006, para exemplos), os 
diários de vozes podem ser personalizados 
para se ajustar ao estágio de tratamento e 
à capacidade cognitiva do paciente. Brenda 
parecia estar assimilando bem os conceitos 
e estava motivada a trabalhar em suas alu- 
cinações; assim, foi sugerido um diário de 
quatro colunas. Os elementos eram: 


1. o que dizem as vozes; 

2. quais são as emoções associadas às 
vozes; 

3. que estratégias de enfrentamento foram 
tentadas; 

4. qual o resultado (mudanças, se tiver 
havido alguma, na ansiedade ou em 
outras emoções). 


Nesse caso, o diário de vozes foi usa- 
do para tentar desenvolver habilidades de 
enfrentamento. 

Outras formas de diários de vozes po- 
dem ser usadas no início da terapia quando 
os pacientes estão apenas começando a 
aprender sobre as vozes e sobre como elas 
podem ser influenciadas por estressores ou 
outros eventos ambientais. A Tabela 6.5 traz 
um exemplo desse tipo de diário de vozes — 
um simples diário de três colunas. 

Esses diários demonstram padrões de 
vozes ligados a desencadeadores especifi- 
cos e uma clara flutuação na gravidade da 
experiência. Os desencadeadores são ex- 
tremamente variáveis de um paciente para 
outro. Alguns indivíduos têm mais probabi- 
lidade de alucinar quando estão entre um 
grupo de pessoas, enquanto outros têm 
mais chances disso quando estão sozinhos. 
Alguns pacientes alucinam em determinados 
momentos do dia. Outros não têm padrões 
distintos de reações às influências ambien- 
tais, mas sim alucinações autônomas. 

A revisão de um diário de vozes trata- 
-se de uma fase importante no início do tra- 
tamento para enxergar as ligações entre os 
desencadeadores, quando presentes, e as 
variações na intensidade das vozes. Também 
é possível identificar emoções específicas li- 
gadas às vozes e reconhecer os padrões que 
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levam a recomendações de estratégias de 
enfrentamento. No exemplo apresentado 
na Tabela 6.5, ansiedade e vergonha estáo 
estreitamente ligadas a estar em ambientes 
fechados com outras pessoas (p. ex., no shop- 
ping center, discutindo com os pais). Esse pa- 
ciente acreditava que as outras pessoas po- 
diam ouvir as mesmas vozes que ele ouvia 
e poderiam influenciá-las para machucá-lo. 
Uma técnica que pode ser usada aqui é uma 
tarefa de casa parta tentar gravar as vozes. 


Desenvolvendo estratégias 
de enfrentamento 


O aprimoramento das estratégias de 
enfrentamento é um dos métodos mais 
valiosos da TCC para ajudar as pessoas a 
controlarem as alucinações. Na Ilustração 
em vídeo 9, Brenda relata que a música 
alta agrava suas vozes, mas música suave 
acalma as alucinações. Portanto, ela e o Dr. 
Turkington elaboram um plano para aumen- 
tar o tempo em que ela ouve jazz suave (a 
escolha de Brenda para amenizar as vozes) 
e cantarolar uma canção que lhe agrada e 
conforta (Amazing Grace). Quando o Dr. 
Turkington pergunta a Brenda se ela conse- 
gue pensar em algum outro método possível 
de enfrentamento, ela menciona uma men- 
sagem útil de seu pastor e diz que se lembra 
do que ele disse: “Sou um filho de Deus. Não 
preciso temer o diabo”. Esta última estraté- 
gia de enfrentamento é um bom exemplo 
dos métodos singulares que os pacientes po- 
dem gerar às vezes. Tentamos encorajar os 


Tabela 6.5 * Diário de vozes de três colunas 


O QUE EU ESTAVA FAZENDO 
NAQUELE MOMENTO? 


Fervendo água 

No shopping center 
Passeando com o cachorro 
Discutindo com meus pais 
Ouvindo rádio 


MAO NAO E 


a Classificada em uma escala de 0 a 10, sendo 10 a mais forte. 


QUAL ERA A 
FORÇA DA VOZ?* 
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pacientes a ter qualquer ideia que os auxilie 
a controlar as vozes, e, em geral, ficamos 
agradavelmente surpresos com suas respos- 
tas criativas. 

Ao desenvolver estratégias de enfren- 
tamento, explicamos que as pessoas sao 
diferentes e o que funciona para uma pode 
n&o funcionar para outra. Assim, é uma boa 
ideia continuar tentando métodos até que os 
mais eficazes sejam identificados. Como ob- 
servado na Tabela 6.6, um grande nümero 
de possibilidades é considerado. As estraté- 
gias de enfrentamento podem ser agrupadas 
em trés categorias gerais: 


1. Distração 

2. Focalizacáo 

3. Esquemática e metacognitiva (desen- 
volver uma atitude ampla em relacáo a 
si mesmo e às alucinacóes que promova 
a aceitacáo e adaptacáo saudável) 


As estratégias de enfrentamento sao 
escolhidas colaborativamente, e em geral 
demonstradas e praticadas durante a sessáo, 
especialmente se o paciente náo entender 
com clareza como usar a habilidade. A justi- 
ficativa para utilizar o método também deve 
ser detalhada e devem-se monitorar os re- 
sultados das tentativas de usar os métodos 
de enfrentamento. Um exemplo de método 
de monitoramento é um diário de vozes 
estendido. Brenda utilizou um diário de pen- 
samentos de quatro colunas para esse fim. 
A Tabela 6.7 traz um exemplo de diário de 
cinco colunas. Se as estratégias de enfrenta- 
mento não estiverem funcionando após uma 


COMO ME SENTI 
NAQUELE MOMENTO? 


Entediada 

Muito nervosa e envergonhada 
Relaxada 

Em pânico e envergonhada 
Interessada 
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Tabela 6.6 * Estratégias de enfrentamento para alucinações 


DISTRAÇÃO FOCALIZAÇÃO 
Ouvir música 

Ter um hobby 
Jogar um jogo no 


Subvocalização 
Resposta racional 


Dar tempo às vozes para 


ESQUEMÁTICAS / METACOGNITIVAS 


Modificação de esquemas 
Aceitação 


computador falarem mais tarde 
Exercitar-se Dispensar as vozes 
Rezar Imagens mentais positivas 


Usar um mantra 


ou duas semanas, deve-se então escolher 
outra. Se os pacientes tiverem problemas 
para identificar estratégias, pode-se forne- 
cer uma lista de possibilidades (o Apêndice 
1, “Formulários de trabalho e Inventários”, 
traz uma lista de 60 possíveis estratégias 
de enfrentamento para alucinações; consul- 
te também Kingdon e Turkington, 2005). 
Desse modo, os pacientes podem trabalhar 
sistematicamente por meio de uma varie- 
dade de estratégias e decidir quais ajudam 
mais. À medida que esse trabalho progride, 
os pacientes geralmente aprendem mais so- 
bre as vozes e tornam-se mais confiantes no 
controle delas. 


Distração 


Normalmente, começamos nosso tra- 
balho de desenvolvimento de estratégias de 
enfrentamento com técnicas de distração, 
pois são mais fáceis para os pacientes en- 
tenderem e implementarem. Brenda, por 
exemplo, escolheu ouvir jazz suave e canta- 
rolar a música “Amazing Grace”. O paciente 
que preencheu o diário de vozes na Tabela 


Tabela 6.7 * Diário de vozes de cinco colunas 


INTENSIDADE 
ATIVIDADE DAS VOZES: EMOÇÃO 
Sentado, fumando 6 Raiva 
Pai ligou 9 Raiva 
Almoçando 4 Relaxado 


?Classificada em uma escala de 0 a 10, sendo 10 a mais forte. 


Atenção plena (mindfulness) 


6.7 havia sugerido duas atividades de distra- 
ção possíveis, mas parece que apenas uma 
funcionou. Sua primeira escolha de estraté- 
gia de enfrentamento, assobiar uma música, 
não pareceu funcionar. Contudo, ele desco- 
briu que distrair-se com a pintura parecia 
melhor. Quando desenvolvem sua confiança 
na distração, os pacientes começam a apren- 
der técnicas mais complexas. 


Abordagens de focalização 


Se a subvocalização for escolhida como 
uma estratégia de enfrentamento, deve-se 
explicar que sussurrar internamente em um 
tom subvocal pode ajudar algumas pessoas 
a reduzirem a atividade na área de geração 
de vozes no cérebro (Fannon et al., 2000). 
Deve-se escolher, demonstrar e praticar um 
plano específico para o uso da técnica de 
subvocalização. Exemplos de atividades de 
subvocalização são uma música, um poema 
ou uma rima. 

À medida que se engajarem mais no 
combate às vozes, os pacientes podem co- 
meçar a questioná-las e produzir respostas 


ESTRATÉGIA DE RESULTADO 
ENFRENTAMENTO DAS VOZES? 
Assobiar uma música 8 
Pintar 3 
Assobiar uma música 4 
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racionais. Geralmente, um bom plano é 
anotar em uma folha de papel ou em um 
quadro branco o que as vozes dizem e de- 
pois averiguar sua veracidade. Inicialmente, 
os terapeutas direcionam os pacientes a 
pensarem se as vozes “estao certas". O tera- 
peuta torna-se um ouvinte conjunto: “Vamos 
sintonizar as vozes e ver o que elas tém a 
dizer hoje". Como o conteüdo das vozes já 
está anotado, terapeuta e paciente podem 
examinar se há distorcóes cognitivas e pro- 
duzir respostas racionais (Tabela 6.8). Se 
houver progresso, os resultados devem ser 
registrados em um cartão ou fita de áudio 
para ajudar o paciente a lembrar e usar a 
informacáo. 

À medida que comecam a ser assertivos 
e a refutar suas vozes, os pacientes precisam 
ser advertidos de que as alucinações podem 
piorar um pouco ou se tornar mais altas por 
algum tempo antes de ficarem sob controle. 
As vezes, dizemos a nossos pacientes: “As 
vozes podem ficar mais altas temporaria- 
mente, mas isso é um sinal de que vocé as 
pegou de jeito!". Obviamente, existe alguma 
preocupacao de que os pacientes sejam ex- 
cluídos por parecerem falar sozinhos. Esse 
problema pode ser resolvido usando o tele- 
fone celular. O paciente é instruído a falar 
no telefone celular (sem ligá-lo) sempre que 
responder às vozes e a sempre falar em um 
tom ponderado e calmo. Outras técnicas de 
focalizacáo, como dispensar as vozes de for- 
ma assertiva ou permitir que se pronunciem 
em um momento posterior, também podem 
funcionar para algumas pessoas. 

A geracáo de imagens mentais posi- 
tivas é outra técnica usada para lidar com 
as alucinações. Por exemplo, temos um 


Tabela 6.8 * Respondendo racionalmente às vozes 
EXEMPLOS DE VOZ 


“Ele é um desperdício.” 
“Ela não tem amigos.” 


paciente que usa imagens mentais para re- 
duzir a intensidade de uma voz que lhe diz 
para envenenar seus pais. Ele imagina a voz 
entrando em um armário, sendo coberta por 
um cobertor, e a porta sendo fechada. Cada 
passo nesse processo é associado a uma di- 
minuição no volume e intensidade da voz. 
Quando a imagem mental é concluída, a voz 
é apenas um sussurro ou simplesmente não 
é ouvida. Outras possibilidades de imagens 
mentais incluem o uso de cenas agradáveis 
ou que acalmem (p. ex., passar um tempo 
imaginário na praia ou caminhando em uma 
pradaria em um dia de primavera) para con- 
centrar a atenção distante das alucinações. 

Aatenção plena (mindfulness), uma téc- 
nica descrita em mais detalhes no Capitulo 
7 (“Depressão”), pode ser usada de maneira 
eficaz por alguns pacientes para concentrar 
a atenção distante das alucinações. Não re- 
comendamos que os pacientes com psicose 
utilizem técnicas de meditação envolvidas 
na implementação completa da atenção 
plena (Kabat-Zinn, 1990). Entretanto, uma 
abordagem de atenção plena para apreciar 
coisas do dia a dia (p. ex., saborear palada- 
res e texturas de alimentos, prestar maior 
atenção a objetos e cenas na natureza, ouvir 
com atenção uma música) pode ser um va- 
lioso método de focalização para pacientes 
com concentração insuficiente. 


Abordagens esquemáticas 
e metacognitivas 


Os pacientes frequentemente acredi- 
tam naquilo que suas vozes dizem porque 
têm esquemas nucleares negativos sobre 


RESPOSTA RACIONAL 


“Sou uma pessoa, um ser humano com direitos.” 
“Tudo bem, eu não tenho muitos amigos, mas tenho meu 


irmão e as duas pessoas no Centro.” 


“Ele é homossexual.” 
“Morra, você deveria morrer agora.” 


“Minha sexualidade é da minha própria conta.” 
“Eu não quero morrer. Tenho muitos motivos para viver.” 
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si mesmos. As crencas nucleares tipicas na 
esquizofrenia incluem “nao valho nada”, 
“sou inütil", “sou mau", “sou defeituoso”, 
“sou diferente". Esse tipo de crencas tende 
a mediar a baixa autoestima táo comum na 
esquizofrenia. As crencas negativas sobre si 
mesmo podem ser evidenciadas pela desco- 
berta guiada e também detectadas pelo uso 
de medidas como o Inventário de Esquemas 
fornecido no Apêndice 1 (“Formulários de 
trabalho e Inventários") ou as BCSS (Brief 
Core Scheme Scales; Fowler et al., 2006). 
Esquemas desadaptativos podem ser 
desafiados com a TCC, e, se puderem ser 
modificados, poderá haver uma mudança 
na atitude em relação a alucinações críti- 
cas e desagradáveis. Por exemplo, se um 
paciente tivesse a crença de “eu sou inú- 
til”, o terapeuta pode comentar: “chamar a 
si mesmo de inútil é uma afirmação muito 
absoluta, podemos examinar isso para ver 
se é totalmente verdade?”. Técnicas como o 
exame de evidências ou o continuum cogni- 
tivo (detalhado no Capítulo 7, “Depressão”) 
poderiam então ser usadas para encontrar 
áreas nas quais o paciente tivesse feito al- 
gumas contribuições e para colocar a crença 
autocondenatória em uma perspectiva mais 
racional. Mesmo uma pequena mudança em 
um esquema nuclear negativo é muito valio- 
sa. Os métodos para trabalhar com crenças 
nucleares relacionadas à autoestima são dis- 
cutidos mais extensamente no Capítulo 7. 
O termo metacognitivo é usado aqui 
para referir-se a mudanças de atitude em 
relação a si mesmo e à doença as quais en- 
volvem aceitação do transtorno. Não existe 
nenhum método específico de TCC que, em 
si mesmo, seja direcionado para a aceita- 
ção da doença. Contudo, os procedimentos 
de engajamento, normalização e educação 
descritos anteriormente, além das técnicas 
de reestruturação cognitiva detalhadas em 
todo o livro, promovem níveis mais altos de 
aceitação. Para um número considerável de 
pacientes com alucinações, a farmacoterapia 
aliada à TCC não eliminará esse sintoma. 
Nesse caso, as metas de tratamento são 
aceitar que as alucinações são contínuas e 
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aprender a viver da melhor forma com esse 
mal. As estratégias da TCC para o aumento 
da aceitação são discutidas em mais deta- 
lhes no Capítulo 13, “Mantendo os ganhos 
do tratamento”. 


Exposição gradual 


Algumas alucinações auditivas têm 
características de flashbacks ou pensamen- 
tos obsessivos. Muitas vezes, esse tipo de 
imagem mental está ligado à esquiva de 
situações que parecem estimular as aluci- 
nações. Às vezes, as vozes de Brenda lhe 
diziam para machucar sua neta, Maria. Essas 
alucinações de comando de caráter obses- 
sivo estavam bastante fora da natureza de 
Brenda. Ela nunca machucara ninguém nem 
tinha a intenção ou o desejo de machucar 
o bebê. De fato, ela era uma pessoa muito 
religiosa, com fortes valores positivos, que 
gostava sinceramente de ajudar os outros. 

As alucinações de comando, como 
aquelas relatadas por Brenda, podem 
ser abordadas com técnicas de exposi- 
ção gradual e prevenção de resposta, mas 
apenas depois de terem sido estabelecidas 
estratégias de enfrentamento adequadas. A 
exposição gradual pode ser praticada nas 
sessões de terapia usando imagens mentais. 
Em uma sessão posterior não apresentada 
na ilustração em vídeo, Brenda foi instruída 
da seguinte forma: 


Imagine-se entrando na casa de seu filho 
e começando a ficar nervosa... O que 
as vozes estariam dizendo? Imagine-se 
ouvindo essas vozes agora e descreva 
como você se sente... Agora, em sua 
imaginação, vamos ficar na sala com as 
vozes, em vez de correr para casa. Vamos 
ver o que acontece. 


Foi-lhe então pedido que praticasse 
deixar a voz ficar ali e “fazer o que faz de 
pior” e, ao mesmo tempo, usar algumas 
de suas estratégias de enfrentamento. À 
medida que realizava a exposição imagi- 
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nária, Brenda percebeu que seus níveis de 
ansiedade comecaram a cair. 

Quando ficou mais confiante, Brenda 
concordou em passar dez minutos na sala 
com Maria, mas apenas se outras pessoas 
estivessem presentes. As alucinacóes de co- 
mando se assentaram e, gradualmente, ela 
comecou a passar mais tempo segurando e 
acarinhando o bebé. Obviamente, a questáo 
do risco é crucial aqui para elaborar inter- 
vencóes como esta. É essencial fazer uma 
avaliacáo detalhada do risco e uma prepa- 
racáo completa antes de implementar esse 
tipo de tarefa de casa. 


Cartões de enfrentamento 


Para ajudar a reforçar o uso das 
estratégias aprendidas nas sessões, os 
elementos-chave do plano para lidar com as 
alucinações podem ser registrados em um 
cartão de enfrentamento. Recomendamos 
o uso desse método porque os pacientes 
não carregam os insights ocorridos nas ses- 
sões de terapia para o mundo real a menos 
que sejam feitos esforços para incentivar o 
aprendizado e o treinamento das habilida- 
des repetidamente. A Tabela 6.9 traz um 
exemplo de um cartão de enfrentamento 
desenvolvido por Brenda. Esse cartão de en- 
frentamento capta os métodos articulados 
nas Ilustrações em vídeo 8 e 9 e em algumas 
sessões subsequentes. 

Para adquirir habilidades no uso da 
TCC aplicada a alucinações, tente o seguinte 
exercício de aprendizagem: 


* Exercício de aprendizagem 6.2: 
Enfrentamento das alucinações 


1. Peça a um colega para fazer o papel de um 
paciente com alucinações auditivas. 


2. Faça uma série de perguntas para determinar o 
que parece tornar as vozes tanto melhores como 
piores. 


3. Agora, tente desenvolver estratégias de 
enfrentamento para o paciente relacionando pelo 
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menos três métodos adicionais que podem ser 
tentados como tarefa de casa. 


4. Relacione todas as estratégias adaptativas em 
um cartão de enfrentamento. 


5. Utilize os mesmos procedimentos com seus 
pacientes que vivenciarem alucinações. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


e A abordagem da TCC às alucinações co- 
meça com uma avaliação detalhada das 
dimensões (p. ex., gravidade, localiza- 
ção, maleabilidade) desses sintomas. 

* Como no tratamento de outros sintomas 
de doença mental grave, a normalização 
é um passo inicial importante na TCC 
aplicada a alucinações. 

* Depois de explorar as explicações do 
paciente para as alucinações, o modelo 
básico da TCC pode ser introduzido e 
exemplificado. 

* Explicações desadaptativas para aluci- 
nações podem ser modificadas com uma 
série de técnicas de TCC, entre elas o 
questionamento socrático, o exame de 
evidências e a tarefa de casa para testar 
a validade das crenças. 

* Diários de vozes auxiliam os pacientes 
a entenderem melhor as alucinações e 
medirem o sucesso das estratégias de 
enfrentamento. 

* O desenvolvimento de estratégias de 
enfrentamento é uma parte central da 
abordagem da TCC para alucinações. 
Os terapeutas podem ajudar os pacien- 
tes a identificarem e fortalecerem as 
estratégias de enfrentamento em três 
categorias principais: distração, focali- 
zação e esquemática/metacognitiva. 

e A exposição gradual — uma estratégia 
comportamental central da TCC - au- 
xilia os pacientes que alucinam na 
reversão dos padrões de esquiva e me- 
lhora do funcionamento social. 
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Tabela 6.9 * Cartao de enfrentamento de Brenda 


Ouvir musica suave, principalmente jazz 
Cantarolar "Amazing Grace" 


Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


Lembrar a mim mesma que "Sou uma filha de Deus. Ndo preciso temer o diabo" 

Dar um passo de cada vez para voltar a me sentir confortável perto de Maria. 

Responder à voz dizendo: "Eu nunca machucaria ninguém, eu sou uma boa avó" 

Perceber que ndo hd nenhum risco de eu machucar Maria, pois ndo tenho nenhum motivo para obedecer 


à voz. 


Tomar a medicacdo para vozes todos os dias como prescrita. 


* Os cartóes de enfrentamento sáo üteis 
para reforcar os métodos da TCC para 
lidar com as alucinações. 


Conceitos e hahilidades a 
serem aprendidos pelos pacientes 


* Uma explicação realista para as aluci- 
nacóes normalmente ajuda as pessoas a 
lidarem melhor com esse problema. 

* Pode ser muito util trabalhar com um 
terapeuta ou, talvez, um membro da 
família ou amigo confiável para ajudar 
a averiguar a validade das alucinações. 
Um exemplo de uma boa pergunta a se 
fazer é “alguém mais ouve as vozes?”. 

* As estratégias de enfrentamento para 
alucinações auxiliam muito na redução 
da angústia. Experimente diferentes 
estratégias de enfrentamento até que 
as mais eficazes sejam identificadas e 
aprendidas. 

e Apesar do melhor tratamento com 
medicação e TCC, algumas pessoas 
continuam a ter alucinações residuais. 
Quando isso acontecer, pode ser preci- 
so aceitar os fatos da doença e depois 
tentar maximizar o uso de estratégias de 
enfrentamento. 
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Este capitulo enfoca primordialmente a 
depressáo grave e resistente ao tratamento. 
Contudo, os métodos descritos aqui podem 
ser aplicados na TCC com outras doenças 
mentais graves. Por exemplo, é possível 
abordar a suicidalidade em pacientes com 
esquizofrenia ou transtorno bipolar com 
o mesmo tipo de plano antissuicídio usa- 
do para tratar indivíduos com depressão 
maior. Além disso, métodos para aumentar 
o prazer e o envolvimento em atividades 
podem ser modificados para uso nos casos 
de pacientes com psicose que apresentam 
apatia, isolamento social ou depressão se- 
cundária. Assim, este capítulo destina-se a 
ajudar os clínicos a tratarem pacientes que 
apresentam uma ampla gama de sintomas 
depressivos e uma série de diagnósticos. 

Discutimos as intervenções da TCC apli- 
cada a três grupos principais de problemas 
na depressão grave ou resistente ao trata- 
mento: desesperança e suicidalidade, baixa 
energia e anedonia e baixa autoestima. 

São utilizadas duas formas principais 
de TCC para tratar a depressão crônica: 
1) métodos-padrão “beckianos” modifica- 
dos por Fava e colaboradores (1996, 1997, 
1998, 2002) e outros (Luty et al., 2007; 
Wright, 2003); 2) o Sistema Psicoterápico de 
Análise Cognitivo-Comportamental (CBASP; 
Keller et al., 2000; McCullough, 2000) de 
McCullough. O método de McCullough 
concentra-se mais nos processos interpes- 
soais da terapia e relacionados à transfe- 
rência do que na TCC padrão e não é usado 
tanto quanto as técnicas clássicas de Beck. A 


Depressão 


forma padrão da TCC de Beck demonstrou 
eficácia no tratamento da depressão grave 
(DeRubeis et al., 1999; Luty et al., 2007), 
e, em um estudo recente, descobriu-se que 
é mais eficaz do que a terapia interpessoal 
nos casos de pacientes com sintomas mais 
graves (Luty et al., 2007). Neste capítulo, 
descrevemos como implementar a TCC pa- 
drão. Os aspectos interpessoais da TCC apli- 
cados à depressão e a outros transtornos 
mentais graves são explorados no Capítulo 
9 (“Problemas interpessoais”). 


DESESPERANÇA E SUICIDALIDADE 


Desesperança 


O modo de pensar desesperançado é 
um dos sintomas mais nefastos da depres- 
são grave. Vários estudos indicam que a 
desesperança é fortemente associada ao 
risco de suicídio (A. T. Beck et al., 1975, 
1985; Fawcet et al., 1987). Por exemplo, 
uma pesquisa conduzida por A. T. Beck e 
colaboradores (1975) descobriu que o grau 
geral de sintomas depressivos, medidos 
pelo Inventário de Depressão de Beck (A. 
T Beck et al., 1961), predizia menos risco 
de suicídio do que os escores na Escala de 
Desesperança de Beck (BHS; A. T. Beck et 
al., 1974). Outro estudo descobriu que valo- 
res elevados na BHS na alta de um hospital 
psiquiátrico eram o indicativo mais forte de 
risco de suicídio futuro (A. T. Beck et al., 
1985). 
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O vínculo entre desesperança e suicida- 
lidade é compreensível. Se uma pessoa abriu 
mão de toda a esperança e não consegue ver 
nada além de dor e desespero no futuro, o 
suicídio parece uma escolha razoável. Por 
outro lado, se acreditar que a recuperação 
é possível ou provável, tiver motivos razoá- 
veis para viver e puder enxergar possíveis 
soluções para os problemas, o paciente é 
capaz de tolerar níveis extremos de depres- 
são sem considerar seriamente se ferir. Uma 
característica especialmente atraente da TCC 
aplicada à depressáo é haver demonstrado 
reduzir a desesperanga e o risco de tentativas 
subsequentes de suicídio (Brown et al., 2005; 
Rush et al., 1982). Em um estudo influente, 
Brown e colegas (2005) descobriram que pa- 
cientes que haviam tentado o suicídio e foram 
tratados com a TCC apresentavam substan- 
cialmente menos tentativas subsequentes de 
suicídio do que aqueles que receberam o tra- 
tamento usual. 

A justificativa para abordar com vigor 
a desesperanca vai além da reducáo do risco 
de suicídio. Os pacientes com desesperan- 
ca significativa podem ser reticentes em se 
engajar completamente no tratamento por- 
que acreditam que há pouca ou nenhuma 
chance de funcionar (Wright, 2003). Podem 
ficar presos a padróes de baixa atividade, 
isolamento social e procrastinacáo por pen- 
sarem: “O que adianta?". E é provável que 
seu pessimismo contribua para o comporta- 
mento autodestrutivo e aprofunde a baixa 
autoestima. Assim, o efeito desanimador da 
desesperança pode precisar ser combatido 
antes da obtenção de ganhos terapêuticos 
significativos. 


Tabela 7.1 * Métodos da TCC para desenvolver esperança 


Usar a relação terapêutica para instilar esperança. 
Educar sobre os motivos para um resultado otimista. 


Estruturar o tratamento. 
Estabelecer metas realistas. 
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A Tabela 7.1 relaciona alguns dos prin- 
cipais métodos de TCC para desenvolver a 
esperança. Esses métodos podem ser usa- 
dos para estimular uma visão mais otimista 
e reduzir o pensamento suicida, se estiver 
presente. Detalharemos mais especificamen- 
te as estratégias da TCC para desenvolver 
planos antissuicídio mais adiante neste ca- 
pítulo. Aqui, descrevemos e exemplificamos 
os métodos gerais de TCC para tratar a 
desesperança. 

De muitas maneiras, a Tabela 7.1 pa- 
rece uma lista de métodos da TCC usados 
para qualquer problema ou transtorno — 
formar um bom relacionamento, educar, 
estruturar, estabelecer metas, usar métodos 
comportamentais e assim por diante. Estes 
procedimentos comumente usados estão re- 
lacionados aqui porque os métodos básicos 
de TCC, em si mesmos, servem para reduzir a 
desesperança. Pense por um minuto em como 
você poderia se sentir se estivesse desmora- 
lizado, sem esperanças e ideias do que fazer 
para solucionar seus problemas. Se você fos- 
se a um terapeuta que se mostrasse gentil, 
empático, compreensível e razoavelmente 
otimista — que, além disso, lhe oferecesse um 
caminho estruturado, claramente compreen- 
sível e sensato para a recuperação -, seria 
provável que você começasse a ficar mais oti- 
mista também. Se, ao contrário, acontecesse 
de você consultar um terapeuta que parecesse 
indiferente e desvinculado e lhe apresentasse 
um quadro um tanto sem objetivo ou obscu- 
ro do processo terapêutico, você poderia, na 
verdade, sentir-se pior. 

Em nosso trabalho com pessoas com 
desesperança significativa, fazemos um 


Sugerir tarefas comportamentais que demonstrem a capacidade para a mudança. 


Desafiar cognições de desesperança. 


Identificar os pontos fortes e as crenças nucleares positivas. 
Usar métodos cognitivos para desenvolver um estilo de pensar mais otimista. 


Abordar diretamente o pensamento suicida. 
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esforco especial desde a primeira sessáo para 
gerar otimismo realista ao tentar estabele- 
cer a melhor relacáo terapéutica possível e 
apresentar um modelo equilibrado, mas es- 
perançoso. Como pessoas deprimidas são 
boas em ver a si mesmas e ao mundo através 
de lentes negativas, é facil ser pego em sua 
desesperança. Por outro lado, os terapeutas 
podem falhar em perceber a seriedade dos 
problemas, ter dificuldades para expressar 
empatia e transmitir um tom entusiasma- 
do e otimista. Até certo ponto, a visão de 
mundo do próprio terapeuta pode permear 
e influenciar, direta ou indiretamente, o 
processo de transmissão (ou de falha de 
transmissão) de um sentido de esperança. 

Da próxima vez que trabalhar com um 
paciente com desesperança significativa, 
pergunte-se: Estou avaliando totalmente 
a profundidade dos sintomas e problemas 
do paciente? Estou expressando um grau 
de empatia apropriado e ao mesmo tempo 
transmitindo uma esperança realista de mu- 
dança? Meu próprio grau de pessimismo/ 
otimismo pode ter um efeito prejudicial so- 
bre a capacidade do paciente de desenvolver 
esperança genuína? Estou oferecendo um 
modelo de muito pouca esperança ou estou 
esperando um ganho positivo demasiado 
com a terapia? 

Em sintonia com os esforços para 
maximizar os aspectos geradores de espe- 
rança da relação terapêutica, os terapeutas 
cognitivo-comportamentais podem usar 
as características de educar, estruturar e 
estabelecer metas da TCC para ajudar os 
pacientes a começarem a enxergar possibi- 
lidades de melhora. Dr. Wright demonstra 
esses métodos na Ilustração em vídeo 3 
(apresentado pela primeira vez no Capítulo 
2, “Engajamento e avaliação”) quando ex- 
plica a Mary, uma mulher de meia-idade 
deprimida, como a TCC é diferente das ou- 
tras terapias, ressalta como sua perspectiva 
depressiva interfere no desenvolvimento de 
esperança no futuro. Estrutura e dá ritmo à 
sessão para manter Mary focada em alcan- 
car resultados mais positivos e desenvolve 
colaborativamente algumas metas iniciais 
para o tratamento. No início dessa primeira 
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sessão, Mary relata que se vê como um “caso 
perdido”, mas ao final da sessão ela é capaz 
de identificar duas metas para o tratamento 
(i.e., começar a “sair de casa" e “fazer al- 
guma coisa a respeito de meu casamento”) 
e ter pelo menos alguma sensação de que 
talvez ela possa atingi-las. Embora seu hu- 
mor ainda esteja bastante deprimido, ela 
parece estar menos desesperada e mais dis- 
posta a engajar-se no tratamento. Mary está 
tão profunda e cronicamente deprimida que 
seria improvável que pudesse desenvolver 
uma grande quantidade de esperança em 
apenas uma sessão. No entanto, o proces- 
so de desenvolvimento de expectativas mais 
otimistas estava em andamento. 

As tarefas comportamentais podem ser 
maneiras muito potentes de gerar esperan- 
ça, especialmente se reativarem os pacientes 
e demonstrarem a eles que a mudança é 
possível. As vezes, essas tarefas propor- 
cionam uma forte injeção de esperança, 
mesmo que a intervenção comportamental 
seja relativamente simples. Um exemplo em 
nossa prática é um homem de 40 anos com 
depressão grave que acreditava que “não 
era feito para estar perto das pessoas”, pois 
se considerava um fracasso total que “não 
tinha nada a oferecer”. Ele havia recusado 
vários convites de seus velhos amigos para 
participar de sua “sessão musical” semanal, 
na qual tocavam rock. Ele fora guitarrista 
em uma banda quando mais jovem. Depois 
de concordar com um plano comportamen- 
tal de aceitar o convite e passar pelo menos 
uma hora na sessão musical, ele teve uma 
experiência muito positiva que lhe deu es- 
perança considerável de uma virada em sua 
vida. 

Como as cognições desesperançadas 
podem ter consequências muito intensa- 
mente negativas, sua validade deve ser 
desafiada com toda a habilidade e criati- 
vidade que o terapeuta possa reunir. Se o 
terapeuta não voltar-se para a modificação 
dessas cognições, é possível que ocorra uma 
validação tácita das crenças e o proces- 
so de terapia seja prejudicado. Qualquer 
um dos métodos básicos de reestrutu- 
ração cognitiva (p. ex., questionamento 
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socratico, exame de evidéncias, encontro de 
alternativas racionais, identificacáo de erros 
cognitivos, registro de pensamentos, entre 
outros) pode ser usado para revisar as cogni- 
ções desesperançadas. Esses procedimentos 
básicos são explicados em textos funda- 
mentais como Learning Cognitive-Behavior 
Therapy: An Illustrated Guide (Wright et al., 
2006) e não serão detalhados aqui. 

A Ilustração em video 3 demonstra 
vários exemplos de métodos de reestrutura- 
ção cognitiva para a desesperança. Depois 
de Mary ter demonstrado pessimismo ao 
relatar que o psiquiatra anterior havia essen- 
cialmente desistido dela, a psicoterapia não 
havia ajudado no passado e praticamente 
todas as medicações haviam sido tentadas 
sem nenhum benefício duradouro, o Dr. 
Wright faz um questionamento socrático: 
“Parece que você não tem muita esperança, 
mas mesmo assim você veio à sessão... deve 
haver algo em você que acredita que talvez 
haja alguma chance de sucesso”. Ao fazer 
essa pergunta, ele está tentando extrair 
alguns motivos positivos para seu engaja- 
mento no tratamento. Fazer com que Mary 
tente trazer à luz esses motivos pode ser 
mais eficaz do que simplesmente dizer-lhe 
por que o tratamento seria benéfico. 

Dr. Wright também fez alguma re- 
estruturação cognitiva na primeira sessão 
quando pediu a Mary que examinasse os 
momentos do passado em que ela funcionou 
melhor e que começasse a identificar vários 
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de seus pontos fortes. Embora ainda na fase 
de abertura da terapia, o trabalho começara 
com o desenvolvimento de um estilo de pen- 
samento mais otimista. Mary não expressou 
ideação suicida significativa na primeira en- 
trevista, mas posteriormente uma discussão 
com seu marido estimulou pensamentos sui- 
cidas que foram abordados por meio de uma 
intervenção da TCC. 


Suicidalidade 


As estratégias da TCC podem ser usa- 
das a fim de desenvolver planos eficazes 
para reduzir o risco de suicídio (Brown et 
al., 2005). Muitos dos itens em um plano 
antissuicídio podem ser tirados diretamen- 
te do trabalho na desesperança, mas outras 
intervenções podem agregar força ao plano 
(Tabela 7.2). Por exemplo, a concordância 
em especificar alguém com quem entrar 
em contato se surgirem pensamentos sui- 
cidas pode proporcionar uma margem de 
segurança necessária. Além disso, se forem 
identificados possíveis desencadeadores 
da piora dos sintomas e aumento da sui- 
cidalidade, podem ser elaborados planos 
preventivos para melhor lidar com esses es- 
tressores. O ensaio da TCC pode ser usado 
para reconhecer os pensamentos automáti- 
cos e comportamentos desadaptativos em 
situações estressantes previsíveis e praticar 
respostas mais adaptativas. Essas estratégias 


Tabela 7.2 * Principais características dos planos antissuicídio eficazes 


Identificar motivos específicos para viver. 


Concordar colaborativamente com precauções de segurança. 
Comprometer-se a entrar em contato/telefonar para uma pessoa específica (fazer uma lista de 


contatos). 


Comprometer-se a entrar em contato com o terapeuta ou obter outro auxílio (fazer uma lista de 


contatos). 


Bloquear ou reduzir o acesso a armas ou outros perigos (p. ex., pedir a um membro da família para 
guardar todas as medicações e fornecer a dose para apenas um dia de cada vez). 
Identificar cognições e comportamentos adaptativos que auxiliem o paciente a combater o desespero, 


a ansiedade ou outros sintomas. 


Desenvolver estratégias de enfrentamento para possíveis desencadeadores de pensamento suicida 


aumentado. 
Anotar o plano e revisá-lo com frequência. 
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positivas são registradas em um cartão de 
enfrentamento que pode se tornar parte 
do plano antissuicídio. Se necessário, são 
desenvolvidas várias outras intervenções 
personalizadas. 

Terapeutas e pacientes devem usar sua 
criatividade para gerar planos antissuicídio 
que: 


1. tenham significado (o plano é altamen- 
te significativo para o paciente); 

2. sejam específicos (suficientemente 
detalhado para dar especificações e 
instruções claras); 

3. sejam compromissados (o paciente 
tem um compromisso genuíno com os 
principais aspectos de seu plano); 

4. sejam colaborativos (o paciente envol- 
ve-se totalmente na geração do pla- 
no). 


Os métodos de TCC para tratar a sui- 
cidalidade são apresentados na Ilustração 
em vídeo 10, a terceira sessão de Mary. A 
ilustração em vídeo retrata uma parte da 
sessão em que Mary começa a desenvolver 
um plano antissuicídio. Como este livro traz 
apenas pequenas vinhetas, o vídeo não exi- 
be a avaliação completa do risco de suicídio. 
No entanto, o Dr. Wright realizou uma ava- 
liação de risco extensa antes de a entrevista 
terminar e estava preparado para implemen- 
tar precauções, incluindo hospitalização, se 
necessário. Felizmente, Mary foi capaz de 
responder positivamente aos esforços para 
gerar esperança e diminuir a suicidalidade. 


* Ilustração em vídeo 10: Um plano antissuicídio 
Dr. Wright e Mary 


Lista de motivos para viver 


A estratégia do Dr. Wright para aju- 
dar Mary a superar seu pensamento suicida 
começou pela elaboração de uma lista de 
motivos para viver — um dos elementos es- 
pecialmente úteis dos planos antissuicídio 
eficazes. Mesmo com pacientes que pas- 
saram recentemente por uma tentativa de 


129 


suicídio ou que consideram seriamente o 
suicídio, perguntas prudentes e bem arti- 
culadas sobre os motivos para viver podem 
produzir benefícios consideráveis. Esse tipo 
de pergunta geralmente serve como um 
“toque de despertar” ao alertar os pacien- 
tes quanto a aspectos muito significativos 
de suas vidas que foram temporariamente 
obscurecidos pela visão monolítica e deses- 
perançada da depressão. 

Mary notara que uma discussão com seu 
marido havia sido marcada por observações 
críticas (“você não está fazendo sua parte”; 
“você não sabe fazer nada”; “você deixou de 
ser divertida”) que a levaram a se afundar 
mais na depressão e ao potencialmente peri- 
goso pensamento “meu marido e meus filhos 
ficariam melhor se eu estivesse morta”. Em 
vez de desafiar essa distorção cognitiva ime- 
diatamente, o Dr. Wright primeiro pediu que 
Mary refletisse sobre sua tentativa de suicí- 
dio anterior que ocorrera vinte anos antes. 
Ele lembrou que Mary recuperou-se depois 
daquela tentativa, lidou com um divórcio 
e foi capaz de trabalhar estavelmente para 
sustentar sua filha pequena — portanto, deve 
ter havido motivos para viver naquela época. 
Será que alguns daqueles motivos poderiam 
ajudar Mary a ver que havia esperança de 
melhorar a situação atual? Mary respondeu 
à pergunta do Dr. Wright observando que 
depois daquela tentativa de suicídio por 
overdose, ela chamou a ambulância imediata- 
mente porque de repente percebeu que não 
queria magoar sua filha. 

Quando Mary foi questionada sobre 
os motivos atuais para viver, ela respondeu: 
“Meus filhos - meus meninos ainda estão 
em casa”. Se ela não tivesse identificado 
seus filhos como um motivo atual para vi- 
ver e passasse a falar sobre como seus filhos 
superariam facilmente sua morte, teria havi- 
do uma preocupação maior quanto ao risco 
de suicídio. Contudo, o vínculo emocional 
com seus filhos e o grande significado que 
ela atribuía a seu relacionamento tornou- 
-se evidente à medida que a entrevista 
prosseguia. 

Ao desenvolver uma lista de moti- 
vos para viver, é importante identificar o 
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maximo possivel de elementos provenien- 
tes de varios dominios da vida do paciente. 
Além disso, é muito util fazer perguntas que 
fornecam detalhes específicos do motivo 
para viver. Esses detalhes constroem o caso 
para viver em vez de morrer. Assim, na ilus- 
tracáo em vídeo, sáo feitas muitas perguntas 
para ajudar Mary a identificar vários moti- 
vos para viver e expandir sua visáo sobre si 
mesma como mae. A princípio, ela apenas 
relata que os filhos precisam dela porque 
ela os ajuda com a licáo de casa e cuida das 
tarefas domésticas. Depois de mais algumas 
perguntas, ela conseguiu reconhecer que há 
um vínculo profundo de amor com seus fi- 
Ihos e que ela é extremamente importante 
para eles. 

A Tabela 7.3 traz a lista completa de 
motivos para viver de Mary. Ela inclui de- 
talhes da convivéncia com seus filhos, os 
aspectos positivos e potenciais de seu casa- 
mento, a possibilidade de desenvolver um 
relacionamento mais próximo com seu pai 
e uma meta pessoal para o futuro. O ültimo 
item da lista náo foi especificado muito fa- 
cilmente. De fato, foi preciso uma “dica” de 
que ela estava ignorando as metas pessoais. 
Muitas vezes, pacientes com depressão gra- 
ve tém dificuldade para pensar em qualquer 
motivo para viver que nao seja por sua 
família ou por crenças espirituais que proí- 
bem ferir a si mesmo. Como a autoestima 


Tabela 7.3 * Lista de motivos para viver de Mary 


Meus filhos 
Não quero magoá-los. 
Sou muito importante para eles. 
Eu os amo profundamente. 


Meu marido 
Eu realmente me importo com ele. 
Ele não foi embora; ele continua ao meu lado. 


Meu pai está de volta em minha vida. 
Ele quer fazer coisas comigo e com as crianças. 
Esta é uma boa oportunidade para mim. 


Eu queria voltar a estudar e me tornar enfermeira. 


Quero ser enfermeira e ajudar as pessoas. 
Preciso trabalhar e ganhar dinheiro. 


23/9/2015 


de Mary estava muito baixa, ela não levou 
em conta coisa alguma de ordem pessoal 
pela qual gostaria de viver. Quando foi dada 
a dica, Mary conseguiu observar que ela 
queria terminar a universidade e tornar-se 
enfermeira prática licenciada. 

Além de ajudar a combater o pensa- 
mento suicida, a lista de motivos para viver 
pode dar uma direção ao terapeuta e ao pa- 
ciente para futuras intervenções de TCC. A 
lista de motivos para viver de Mary incluía 
várias boas possibilidades. Por exemplo, 
seu relacionamento com o marido poderia 
tornar-se um item da agenda para futuras 
sessões, tarefas comportamentais poderiam 
ser desenvolvidas para aproveitar o interes- 
se renovado de seu pai na família, e métodos 
de TCC poderiam ser empregados para de- 
senvolver a autoestima e ajudá-la a voltar 
a estudar. Algumas dessas intervenções são 
detalhadas mais adiante no capítulo. 


Um plano antissuicídio multifacetado 


No final da Ilustração em vídeo 10, 
Dr. Wright pergunta a Mary se ela está 
pronta para trabalhar em um plano para 
reduzir o risco de suicidar-se. O restante 
da sessão (não exibido no vídeo) foi então 
dedicado a uma avaliação completa do ris- 
co de suicídio e ao desenvolvimento de um 
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plano antissuicídio multifacetado, incluin- 
do precauções de segurança, cognições e 
comportamentos positivos para combater 
o desespero e planos para lidar com de- 
sencadeadores em potencial que poderiam 
produzir pensamentos suicidas. Um plano 
antissuicídio é detalhado a seguir. 

Desenvolva precauções de segu- 
ranga. Embora seja impossível tornar uma 
casa ou mesmo um hospital “a prova de sui- 
cídio", precaucóes razoáveis proporcionarao 
ao paciente pelo menos alguma protecáo no 
caso de os pensamentos suicidas voltarem 
ou tornarem-se mais fortes. Se o paciente 
conseguir comprometer-se genuinamente 
com intervenções como entrar em contato 
com um membro da família ou terapeuta, 
ou remover objetos especialmente perigo- 
sos como armas ou grandes quantidades 
de medicação potencialmente letal, o plano 
antissuicídio ganhará especificidade e for- 
ça significativas. O plano antissuicídio de 
Mary incluía a concordância em telefonar 
para sua irmã a fim de pedir ajuda se tives- 
se pensamentos suicidas mais importantes, 
entrar em contato com o clínico de plantão 
no consultório do Dr. Wright e ter em mãos 
apenas um suprimento para duas semanas 
(14 comprimidos) de citalopram (20mg) de 
cada vez. Ela não tomava nenhuma outra 
medicação. 

Identifique cognições e com- 
portamentos adaptativos. Cognições e 
comportamentos adaptativos podem aju- 
dar os pacientes a combater o desespero, 
a ansiedade e outros sintomas. Podem ser 
usados vários métodos da TCC para de- 
senvolver cognições e comportamentos 
saudáveis que reduzam a suicidalidade. Por 
exemplo, pode-se ensinar a um paciente 
como identificar padrões habituais de pen- 
samentos automáticos ou crenças nucleares 
e fazer uma lista de pensamentos mais ra- 
cionais para o plano antissuicídio (p. ex., 
“vou identificar crenças como “nunca faço 
nada certo” ou “não sou digna de amor”, e 
substitui-las por crenças razoáveis, como 
faço muitas coisas certas, mas preciso con- 
tinuar aprendendo a fazer melhor e ‘tive 
problemas com alguns relacionamentos, 
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mas ainda sou capaz de amar”). Outra es- 
tratégia poderia ser o paciente lembrar a si 
mesmo sobre as crenças ou comportamen- 
tos positivos que ficam submergidos quando 
o pensamento depressivo está no pico. Mary 
usou essa técnica em seu plano antissuict- 
dio quando escreveu: “Pense nas coisas que 
você fez bem - criou seus filhos, lidou com 
um divórcio, administrou uma creche, aju- 
dou muitas famílias e crianças”. 

Outro exemplo de uma intervenção 
cognitiva que se tornou parte de um pla- 
no antissuicídio eficaz é do tratamento de 
Larry, um paciente com depressão e colite 
ulcerativa que acabara de tentar o suicídio. 
Este homem de 53 anos tomou uma overdose 
com a clara intenção de morrer. Ele concluí- 
ra que não conseguiria viver com a colite 
ulcerativa porque não dispunha de energia, 
não tinha interesse pela vida e não poderia 
enfrentar uma existência marcada pela dor 
e pela incapacidade. Quando foi atendido 
pela primeira vez na unidade de terapia 
intensiva, ele estava decepcionado por sua 
tentativa de suicídio não ter funcionado. 

Ao longo das duas visitas diárias adi- 
cionais, sua psiquiatra descobriu que Larry 
se concentrara tanto no quadro médico que 
abandonara ou praticamente ignorara todos 
os demais aspectos de sua vida. Ela pediu a 
Larry que preenchesse um gráfico para ilus- 
trar quanto de sua vida tinha sido ocupado 
pelos problemas intestinais nas últimas se- 
manas antes da tentativa de suicídio (Figura 
7.1). Em seguida, pediu-lhe para desenhar 
um gráfico que indicasse seus planos futu- 
ros. Se ele estivesse pensando de uma forma 
saudável, quanto tempo gostaria de dedicar 
à doença física em comparação com outros 
aspectos de sua vida? 

A estratégia da TCC usada aqui é fre- 
quentemente chamada de reatribuição. Este 
método envolve identificar uma atribuição 
(designação de significado ou relevância em 
relação a um problema ou estressor) que 
esteja distorcida ou imprecisa e, depois, aju- 
dar o paciente a desenvolver uma maneira 
mais razoável de ver a situação. Larry vinha 
fazendo atribuições globais e absolutistas 
sobre a relevância da colite ulcerativa, e tais 
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A. Quanto de minha vida é ocupado pela colite hoje 


15% 
Outras 
atividades 





85% 
Colite 


B. Quanto de minha vida planejo ocupar com a colite no futuro 


80% 
Outras 
atividades 


Figura 7.1 * Reatribuição: exemplo de Larry. 


atribuições errôneas alimentavam seus pen- 
samentos suicidas. 

A técnica de reatribuicáo funcionou 
rapidamente e ajudou a reduzir a desespe- 
ranca e o pensamento suicida. Entre outros 
itens de seu plano antissuicídio, Larry ob- 
servou que “me permitirei dedicar somente 
2096 ou menos de meu tempo e energia à 
colite — vou desenvolver as demais áreas 
de minha vida que fazem com que viver 
valha a pena". Ele recebeu alta do hospital 
depois de cinco dias de internacáo e, poste- 
riormente, recebeu um tratamento de TCC 
ambulatorial. Larry apresentou remissão to- 
tal da depressão e aprendeu a lidar de forma 
eficaz com os sintomas da colite ulcerativa. 
O pensamento suicida não voltou. 

Métodos comportamentais também 
podem ser componentes muito úteis dos 
planos antissuicídio. Embora tarefas com- 
portamentais simples pareçam um tanto 
superficiais à primeira vista, pacientes que 





20% 
Colite 


vivenciam desespero profundo, ansiedade 
intensa, falta de sono ou outros sintomas 
problemáticos precisam de alívio. Se pude- 
rem amenizar esses sintomas, então vale a 
pena incluir as intervenções comportamen- 
tais no plano. A atividade deve ser algo que 
o paciente possa realizar de maneira realis- 
ta e que provavelmente o ajudará. Entre os 
exemplos de planos comportamentais sim- 
ples estão: 


1. dedicar pelo menos uma hora por dia 
a atividades prazerosas (p. ex., ler, 
preparar uma nova receita, conversar 
com amigos por telefone); 

2. seguir as recomendações de higiene do 
sono; 

3. ouvir uma fita de relaxamento. 


Mary estava com problemas para com- 
bater a baixa energia e a anedonia, mas foi 
capaz de fazer uma lista de atividades como 
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parte do plano antissuicídio. Ela observou 
que ser visitada por sua irmá, mesmo que 
fosse para assistir à televisáo juntas, aju- 
dava a aliviar seu desespero. Ela sentia-se 
conectada com alguém que a aceitava como 
ela era e a apoiaria “independente de qual- 
quer coisa". Outra atividade positiva era 
“ficar um tempo com as crianças — ajuda- 
-las com a lição de casa, ler com elas, jogar”. 
Mais adiante no capítulo, focaremos mais 
detalhes sobre o uso de métodos comporta- 
mentais e explicaremos como essas técnicas 
foram usadas para ajudar Mary a aliviar os 
sintomas depressivos. 

Desenvolva estratégias de enfrenta- 
mento para possíveis desencadeadores 
de desesperanga ou maior pensamento 
suicida. Planejar com antecipacáo maneiras 
de lidar com estressores em potencial pode 
ser especialmente importante para o sucesso 
em longo prazo. Se os pacientes identifica- 
rem possíveis problemas ou eventos futuros 
que estimulariam o pensamento suicida, po- 
dem ser desenvolvidas estratégias de TCC 
para lidar com essas situacóes de maneira 
eficaz. Alguns exemplos de possíveis desen- 
cadeadores incluem desemprego, descoberta 
de traicáo pelo companheiro ou companhei- 
ra, revezes financeiros, diagnóstico de uma 
doença médica grave e retorno da depressão 
que parecia estar sob controle. Às vezes, os 
terapeutas cognitivo-comportamentais uti- 
lizam a técnica da “pior das hipóteses", na 
qual o paciente é solicitado a imaginar que 
um resultado temido realmente ocorreu. 
Ao trazer esses temores à luz, os terapeutas 
auxiliam os pacientes a elaborar estratégias 
para enfrentar a situacáo antecipadamen- 
te. Assim, os pacientes preparam-se para 
lidar com eventos que podem ter ativa- 
do uma espiral descendente em direcáo à 
suicidalidade. 

Para ajudar a fortalecer o plano an- 
tissuicídio de Mary, o Dr. Wright pediu-lhe 
que imaginasse uma discussáo horrível com 
seu marido, que fizesse com que seus pensa- 
mentos suicidas voltassem. Em seguida, ele 
Ihe pediu para identificar os pensamentos 
automáticos, emoções e respostas compor- 
tamentais negativas que ocorreriam nessa 
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situação. Mary observou que poderia pen- 
sar: “não tenho nenhum valor”, “nunca sou 
boa o bastante”, “o que adianta?” e que se 
sentiria muito deprimida e com muita raiva. 
Sua provável resposta comportamental se- 
ria gritar fazendo críticas e depois isolar-se e 
remoer a discussão. Depois de usar o exame 
de evidências e outros métodos de TCC para 
desenvolver um pensamento mais racional, 
o Dr. Wright e Mary fizeram um role-play 
de respostas comportamentais mais adap- 
tativas e mais assertivas. Essas estratégias 
foram registradas em um cartão de enfren- 
tamento que Mary guardou em seu livro de 
bolso. 

Anote o plano e revise-o com fre- 
quência. Anotar os elementos-chave do 
plano auxilia os pacientes a lembrarem-se 
das estratégias desenvolvidas nas sessões 
e promover o uso de métodos antissuicídio 
da TCC. Normalmente, recomendamos que 
os pacientes carreguem consigo o plano e 
revisem-no regularmente. No trabalho com 
pacientes internados que tentaram o suicí- 
dio ou que apresentam um risco severo de 
suicídio, geralmente começamos uma inter- 
venção da TCC no primeiro dia com uma 
lista de motivos para viver e a penduramos 
no quarto do paciente em um lugar onde 
ele possa vê-la frequentemente. Pedimos ao 
paciente que acrescente itens à lista como 
tarefa de casa e que a discuta com as enfer- 
meiras ou outras pessoas capazes de ajudar. 
Quando recebem alta, a lista de motivos 
para viver expande-se de modo gradual até 
um plano antissuicídio totalmente desenvol- 
vido e escrito. O plano antissuicídio de Mary 
é apresentado na Tabela 7.4. 


Um plano antissuicídio para 
um paciente com esquizofrenia 


Para ilustrar como uma intervenção 
semelhante àquela usada com Mary poderia 
ser adaptada a outras condições, descreve- 
remos brevemente um plano antissuicídio 
para um paciente com psicose. Antônio era 
um homem de 38 anos que fora diagnostica- 
do com esquizofrenia aos 17. Desde então, 
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Tabela 7.4 * Plano antissuicidio de Mary 


Lembrar-me de “Meus Motivos para Viver": filhos, marido e esperança de melhorar o casamento, 
retorno de meu pai, retomada de meus estudos para me tornar enfermeira. 
Entrar em contato com alguém se o pensamento suicida ficar mais forte: telefone de minha irmã 


(lista) e telefone de emergência 24 horas (lista). 


Manter antidepressivos somente para duas semanas de tratamento. 
Pensar nas coisas que tenho feito bem: criei meus filhos, lidei com um divórcio, administrei uma 


creche, ajudei muitas famílias e crianças. 


Fazer coisas positivas que melhorem meu humor: convidar minha irmã para uma visita, passar um 


tempo com as crianças. 


Usar cartões de enfrentamento para lidar com possíveis brigas futuras com meu marido. Identificar 
pensamentos automáticos e tentar evitar autocrítica excessiva. 


lutava com pensamentos de inutilidade e 
derrota. Ele se casou aos 20 e poucos anos, 
mas seu relacionamento desmoronou rapida- 
mente depois que ele foi hospitalizado com 
paranoia grave. As tentativas de trabalhar 
também foram igualmente malsucedidas. 
Embora tivesse terminado o ensino médio, 
o melhor emprego que já havia conseguido 
era como funcionário em um restaurante 
fast-food por algumas semanas. Atualmente, 
ele morava sozinho e recebia pensão men- 
sal por invalidez. Seus sintomas positivos de 
psicose estavam sob controle bastante bom 
com a medicação antipsicótica que ele to- 
mava regularmente, mas nas últimas três ou 
quatro semanas ele havia notado o retorno 
das vozes. 

Antônio acabara de ser internado no 
hospital porque estava com cada vez mais 
pensamentos de ferir-se, inclusive o de 
jogar-se diante de um carro ou de um Óni- 
bus. Os ünicos estressores que ele conseguiu 
identificar foram uma reuniáo da classe do 
ensino médio que estava para acontecer e 
da qual ele havia decidido nào participar e 
a notícia de que sua ünica irmá, de 32 anos, 
estava grávida pela primeira vez. O pensa- 
mento de participar da reuniáo enchia-o de 
terror porque ele tinha muita vergonha do 
que lhe havia acontecido. Embora dissesse 
que estava feliz por sua irmã, Antônio admi- 
tia que esse evento colocava em evidéncia 
seu fracasso em ter sua própria familia ou 
qualquer outro sucesso. 

A entrevista inicial após a hospitaliza- 
cáo também revelou que António comecara 


a ouvir vozes que diziam que ele era um fra- 
cassado e que deveria pular em frente de um 
carro. Ele estava bastante desesperançado e, 
em princípio, náo conseguia vislumbrar ne- 
nhum motivo para lutar contra as vozes que 
evocavam sua morte. O psiquiatra revisou 
a sua medicação antipsicótica, e a TCC foi 
usada para desenvolver a esperanca e baixar 
o risco de suicídio. 

A intervenção com Antônio não come- 
cou diretamente com a geração de uma lista 
de motivos para viver. Ele sentia-se tão der- 
rotado e abatido que o trabalho terapêutico 
precisou começar por uma simples ativação 
comportamental — encontrar algumas pou- 
cas coisas que ele pudesse fazer na unidade 
de internação para que suas vozes conde- 
natórias e seu desespero lhe dessem uma 
pequena trégua. Foi implementado um pro- 
grama de atividades diárias, e verificou-se 
que ele obteve algum alívio com a partici- 
pação em jogos de tabuleiro e foi capaz de 
usar uma bicicleta ergométrica na unidade. 
Antônio também relatou gostar das sessões 
com seu psiquiatra e uma enfermeira, am- 
bos com experiência com a TCC. 

Depois de alcançar pelo menos um 
pequeno benefício com a ativação com- 
portamental e com o desenvolvimento da 
relação terapêutica, o psiquiatra começou 
sutilmente a questionar Antônio sobre mo- 
tivos para viver: 


Psiquiatra: Sei que você disse que se sente 
totalmente só e que não faria nenhuma 
diferença para ninguém se você cometesse 
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suicídio. Mas, apenas por um momento, va- 
mos ver se existe alguma outra maneira de 
enxergar a situacáo. Será que vocé náo tem 
se sentido tao desanimado e deprimido que 
nao consegue reconhecer a importancia de 
alguns de seus relacionamentos? 

António: Ainda tenho meus pais. 

Psiquiatra: E de que forma seu suicidio os 
afetaria? 

António: Provavelmente mataria minha mae. 
Ela está doente, de qualquer forma - ela tem 
um problema de coração. 

Psiquiatra: Então, se começássemos a fazer uma 
lista de motivos para combater as vozes e 
continuar vivendo, o que você acha de escre- 
ver alguma coisa sobre seus pais? 

Antônio: Sim, não quero causar nenhuma dor 
para eles. 


Depois de começar a lista de motivos 
para viver, o psiquiatra explorou algumas 
outras possibilidades: 


Psiquiatra: O que você faz além de sentar-se 
sozinho em seu apartamento? 

Antônio: Vou ao programa no centro comunitá- 
rio três ou quatro dias por semana. 

Psiquiatra: E o que você faz lá? 


Tabela 7.5 * Plano antissuicidio de Antônio 


Pensar em meus motivos positivos para viver 
Tenho meus pais. 
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Antônio: Atendo o telefone, faço fotocópias e 
ajudo no escritório. (Seu humor parece se 
elevar um pouco.) 

Psiquiatra: Você parece um pouco mais feliz. 
Você gosta do trabalho que faz no Centro? 

Antônio: Sim, claro. Sinto-me meio que neces- 
sário. Faço algo de útil para variar. E tenho 
alguns amigos lá. 

Psiquiatra: (Entrega a lista de motivos para viver 
a Antônio) Você consegue pensar em algo a 
dizer sobre seu trabalho no Centro que você 
poderia acrescentar a esta lista? 

Antônio: Sim, ir ao Centro é bom para mim. 
Sou realmente necessário. As pessoas notam 
quando não vou. 


Por um período de dez dias, o psiquia- 
tra, a equipe de enfermagem e o terapeuta 
de TCC em grupo trabalharam junto com 
Antônio no desenvolvimento de um plano 
antissuicídio que utilizou alguns dos itens- 
-padrão na Tabela 7.1, mas também incluía 
intervenções personalizadas voltadas para 
os sintomas psicóticos e isolamento social 
(Tabela 7.5). Por exemplo, foram desenvol- 
vidas várias estratégias de enfrentamento 
úteis para reduzir a intensidade e a cre- 
dibilidade das vozes. Além disso, o plano 


Sou necessário no centro comunitário e gosto de trabalhar lá. 
Sou basicamente uma boa pessoa que merece viver, assim como qualquer outra pessoa. Não é minha 


culpa ouvir vozes. 


Posso aprender a apreciar mais as coisas e fazer novos amigos. 
Usar habilidades de enfrentamento para lidar com as vozes 


Ouvir música suave. Usar fones de ouvido. 


Aprender a desviar minha atenção para outras coisas, como ler, prestar atenção às minhas 


refeições, pintar, caminhar. 


Lembrar-me de que não tenho de prestar atenção às vozes nem fazer o que elas dizem. 
Tomar a medicação todos os dias no mesmo horário, ao escovar os dentes, antes de ir para a cama. 


Passar menos tempo sozinho 


Frequentar o centro comunitário cinco vezes por semana. 

Aceitar o convite de um amigo do Centro para jantarmos juntos. 

Visitar meus pais pelo menos duas vezes por semana. 

Voltar a frequentar shows gratuitos. Ir com outras pessoas, se possível. 
Se os pensamentos suicidas se tornarem mais fortes e eu precisar de ajuda 

Telefonar para meu terapeuta no número de emergência (lista). 


Telefonar para meus pais. 
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antissuicidio foi comunicado a equipe do 
centro comunitario que concordou em aju- 
dar Antônio a seguir o plano. 

Se vocé nào tiver desenvolvido pla- 
nos antissuicídio da TCC para seus próprios 
pacientes, como aqueles mostrados neste 
capítulo para Mary e António, ou se nao 
usar esses planos rotineiramente na prática 
clínica com pacientes em risco de suicídio, 
dispense algum tempo agora para fazer o 
seguinte exercício: 


* Exercicio de aprendizagem 7.1: Desenvolvimento 
de um plano antissuicídio 


1. Pense em um de seus pacientes que tenha 
expressado pensamentos suicidas significativos. 


2. Imagine-se pedindo a essa pessoa uma lista de 
motivos para viver. Anote algumas respostas 
prováveis. 


3. Agora, anote pelo menos duas ideias que vocé 
tenha para acrescentar itens ou mais detalhes à 
lista. Como vocé poderia ajudar seu paciente a 
desenvolver um plano eficaz contra o suicídio? 


4. Em seguida, redija um plano antissuicídio 
completo, incluindo uma lista de motivos para 
viver, precauções de segurança e pelo menos 
duas outras intervenções comportamentais ou 
cognitivas para desenvolver a esperança ou 
reduzir o risco de suicídio. 


BAIXA ENERGIA E FALTA DE INTERESSE 


Níveis reduzidos de energia e anedo- 
nia são sintomas muito comuns tanto nas 
formas agudas como nas crônicas de de- 
pressão. Fava e colaboradores (1996, 1997, 
1998, 2002), que conduziram vários estudos 
de TCC sobre depressão resistente ao trata- 
mento, recomendam um esforço vigoroso 
para melhorar a energia e estimular o inte- 
resse. Suas pesquisas mostraram um sólido 
efeito da TCC no tratamento de depressão 
resistente ou residual. 

A maior parte do trabalho no tratamen- 
to da baixa energia e falta de interesse utiliza 
métodos-padrão de TCC, especialmente 
técnicas comportamentais como programa- 
ção de atividades e tarefas graduadas. No 
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entanto, o grupo de Fava sugere que um en- 
foque na promoção dos atributos positivos e 
potenciais do paciente pode agregar uma di- 
mensão importante ao processo da terapia. 
A Tabela 7.6 traz uma lista de alguns dos 
métodos mais úteis da TCC para aumentar a 
energia e o interesse. 


Intervenções comportamentais 


Em vários aspectos, os métodos com- 
portamentais usados para tratar a baixa 
energia e o pouco interesse envolvem “tra- 
balho de trincheira”. Essas técnicas não são 
atraentes nem especialmente estimulantes 
para os terapeutas. Elas podem ser repetiti- 
vas e carecer de interesse para clínicos que 
as tenham realizado muitas vezes com uma 
miríade de pacientes. Contudo, os métodos 
comportamentais centrais da TCC para a 
depressão podem gerar dividendos no trata- 
mento de pacientes com depressão grave ou 
resistente ao tratamento (Dimidjian et al., 
2006). Nesta seção, descrevemos como os 
métodos comportamentais básicos podem 
ser direcionados para a reversão de proble- 
mas de baixa energia e anedonia difíceis de 
tratar e a realização de tarefas que exigem 
esforço. 


Ativação comportamental 


O termo ativação comportamental 
ocasionalmente é usado para descrever 
qualquer esforço para aumentar o grau de 
atividades do paciente. No entanto, utiliza- 
mos este termo de uma maneira mais restrita 
para nos referirmos a planos comportamen- 
tais simples — acordos colaborativos de se 
envolver em uma ou um número limita- 
do de atividades que o paciente acredite 
que o faria sentir-se melhor (Wright et al., 
2006). Alguns exemplos de ativação com- 
portamental (p. ex., “pedir à minha irmã 
que me visite, passar algum tempo com as 
crianças”) foram dados anteriormente no 
capítulo, quando discutimos o tratamento 
da desesperança e o desenvolvimento de 
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Tabela 7.6 * Estratégias da TCC para melhorar a energia e o interesse 


Usar métodos comportamentais básicos. 
Ativacáo comportamental 
Programação de atividades 
Tarefas graduais 


Definir intervenções em nível apropriado para o paciente. 

Ser um bom treinador - persistente, colaborativo e criativo. 

Usar métodos cognitivos para intensificar as iniciativas comportamentais. 
Aproveitar os pontos fortes do paciente; desenvolver sensação de bem-estar. 


Usar técnicas de atenção plena. 


Enfocar os ritmos do dia a dia — ciclo de sono e vigília, refeições. 


planos antissuicídio. Geralmente, a ativação 
comportamental é usada no início do tra- 
tamento antes de organizadas ou tentadas 
intervenções comportamentais mais deta- 
lhadas. A ativação comportamental pode 
proporcionar ao paciente uma sensação de 
realização e movimento positivo, a qual tem 
então um efeito de onda sobre outras inicia- 
tivas terapêuticas. 

Ao realizar a ativação comportamental 
ou qualquer outra técnica comportamental, 
é importante colaborar totalmente com o pa- 
ciente na escolha de alvos apropriados para 
a mudança e selecionar aqueles possíveis de 
atingir, mas ainda assim significativos. Para 
alguns pacientes com depressão acentuada, 
as tarefas precisam ser rudimentares de iní- 
cio (p. ex., dar uma volta no quarteirão pelo 
menos uma vez nesta semana; fazer pelo 
menos três refeições em casa nesta semana, 
em vez de todas as refeições na lanchonete; 
folhear uma das revistas da pilha que tem 
em casa). Na preparação para tais tarefas, é 
útil normalizar a luta para sair da depressão 
e educar o paciente com frases como “pode 
ser útil fazer qualquer coisa que o coloque 
em movimento novamente, mesmo que você 
comece com um pequeno passo”, “pode ser 
muito difícil combater a baixa energia da 
depressão”, “você pode pelo menos tentar, e, 
se não der certo, pensaremos em outro pla- 
no na próxima vez em que conversarmos?”. 

Dependendo do grau de depressão e 
das capacidades e experiências anteriores do 
paciente, a ativação comportamental pode, 
às vezes, alcançar resultados mais rápidos. 
Por exemplo, Beth, uma mulher de 72 anos 


com depressão crônica moderada, obser- 
vou que havia interrompido quase todas as 
atividades prazerosas nas quais se envolve- 
ra antes da morte do marido, há dois anos. 
Entre outras atividades, ela jogava bingo com 
as amigas, frequentava a igreja regularmen- 
te, fazia aulas de culinária, viajava muito 
com o marido e realizava trabalho voluntário 
gravando livros para pessoas com deficiência 
visual. Durante a primeira sessão de TCC, 
Beth relatou que seu luto foi tão intenso que 
ela não conseguia “apreciar nada” e passa- 
va seus dias em uma “solidão melancólica”. 
Uma tarefa de ativação comportamental para 
retomar os jogos de bingo e as idas à igreja 
levou muito rapidamente ao aumento da so- 
cialização e à redução da depressão. 

Quando procuram a terapia, pacien- 
tes com depressão grave ou resistente ao 
tratamento geralmente têm boas ideias do 
que necessitam para voltar a funcionar, mas 
não foram capazes de fazer mudanças por si 
mesmos. Portanto, como um encontro com 
um terapeuta cognitivo-comportamental 
ajuda a romper a estagnação na vida do pa- 
ciente? A decisão de consultar-se com um 
terapeuta geralmente indica que os pacientes 
têm a motivação para mudar, e, se forma- 
rem um vínculo eficaz com o clínico, pode 
ser preciso apenas um “empurrãozinho” do 
terapeuta para começar um processo de re- 
engajamento em atividades. Além disso, os 
terapeutas oferecem apoio e orientação efi- 
caz em como transpor as barreiras para a 
mudança. 

Utilizando uma abordagem de solução 
de problemas, os terapeutas identificam 
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possiveis obstaculos para completar tarefas 
comportamentais e, em seguida, desenvol- 
vem estratégias para superar tais dificul- 
dades. No tratamento de Beth, o terapeu- 
ta perguntou se havia algo que pudesse se 
interpor em sua volta à igreja. Ela admitiu 
que se sentia constrangida em ver o pastor 
porque estivera ausente da igreja por vários 
anos. O temor do constrangimento poderia 
fazé-la ficar em casa. O terapeuta, entáo, 
ajudou-a a ver a experiéncia por outro pris- 
ma ao perceber que o pastor provavelmente 
ficaria feliz com seu retorno devido a sua 
preocupacáo com ela e provavelmente ele 
queria que o máximo possível de pessoas 
frequentasse a igreja. Também foi desen- 
volvida uma lista curta de motivos positi- 
vos para voltar à igreja (p. ex., “estarei com 
muitas pessoas”; “gosto de ouvir o coro da 
igreja”; “sinto falta de dar atenção ao meu 
lado espiritual”; “eu poderia me envolver 
em atividades voluntárias 1a”). 


Programação de atividades 


Muitos pacientes com depressão difícil 
de tratar se beneficiam com a programação 
de atividades — uma técnica de reativação 
mais organizada e metódica frequente- 
mente usada na TCC (Wright et al., 2006). 
Não daremos uma explicação detalhada 
deste método aqui porque ele já foi discu- 
tido em textos básicos (A. T. Beck et al., 
1979; Wright et al., 2006). O livro Learning 
Cognitive-Behavior Therapy: An Illustrated 
Guide (Wright et al., 2006) traz uma descri- 
ção completa dessa técnica, além de incluir 
uma ilustração em vídeo. O Apêndice 1 
(“Formulários de trabalho e Inventários”) 
traz um programa semanal de atividades. 

A programação de atividades envolve 
pedir ao paciente que registre atividades 
para uma semana, um dia ou parte de um 
dia e, em seguida, classifique essas ati- 
vidades quanto a domínio (sensação de 
conquista) e prazer em escalas de O a 10 ou 
de O a 5 pontos. As classificações frequen- 
temente exibem modulações em domínio e 
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prazer, as quais podem ser usadas para de- 
monstrar aos pacientes que são capazes de 
realizar tarefas e experimentar prazer. Além 
disso, o programa de atividades indicaria: 


1. tipos de atividades que poderiam ser 
ampliadas para ajudar a reverter a 
anedonia; 

2. atividades que poderiam ser diminuídas 
ou manejadas de maneira mais adapta- 
tiva por estarem associadas à piora dos 
sintomas. 


Como pacientes com depressão resis- 
tente geralmente ficam presos em padrões 
comportamentais desadaptativos, é útil 
usar o brainstorm para gerar ideias inte- 
ressantes ou nunca consideradas para a 
mudança. Além disso, os terapeutas podem 
pedir aos pacientes para refletirem sobre as 
atividades que eram importantes antes de 
a depressão obscurecer sua vida diária ou 
para imaginarem que a depressão se foi e 
que podem se envolver em qualquer ativi- 
dade desejada. Esses métodos de brainstorm 
e imagens mentais auxiliam os pacientes a 
gerar boas opções para modificar suas ativi- 
dades de modo a combater a baixa energia 
e a anedonia. 

Quando está presente a depressão 
profunda ou crônica, o terapeuta precisa ser 
persistente e não desistir facilmente quando 
os pacientes parecerem resistir em mudar 
seus padrões comportamentais. Geralmente, 
são necessárias boas técnicas de orientação. 
Se o terapeuta for capaz de continuar a dar 
apoio e encorajar a mudança e se for criativo 
ao sugerir opções para encontrar ativida- 
des novas e estimulantes, é possível tratar 
de maneira eficaz a anedonia em pacientes 
com sintomas arraigados. 

A próxima ilustração em vídeo mos- 
tra o Dr. Wright ajudando Mary a usar a 
programação de atividades para romper a 
rotina de passar a maior parte de seu tem- 
po em casa em frente à televisão. Mary 
classificou a quantidade de prazer que ti- 
nha em assistir à televisão como apenas 2 
em uma escala de 10 pontos. Mesmo assim, 
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ela não fazia quase mais nada com seu tem- 
po e repreendia-se severamente por ser tão 
improdutiva. Depois de explicar a escala de 
atividades e as classificações de domínio e 
prazer, o Dr. Wright apresenta a técnica de 
brainstorm. Essa estratégia mostra-se bem- 
-sucedida em ajudar Mary a gerar algumas 
ideias excelentes para a mudança. À medi- 
da que mais ideias aparecem, seu humor se 
torna mais leve, e ela parece mais otimista. 
A vinheta termina com a concordância de 
Mary em aceitar um convite para pescar 
com seu pai e seus filhos — uma atividade 
que tem probabilidade de impulsionar o 
interesse e abrir portas para outras oportu- 
nidades de mudança. 


* Ilustração em vídeo 11: Intervenção 
comportamental para a anedonia 
Dr. Wright e Mary 


Tarefas graduais 


Quando os pacientes parecem presos 
na depressão e oprimidos por problemas 
que parecem intransponíveis, uma aborda- 
gem passo a passo geralmente os auxilia a 
alcançar o sucesso. Por exemplo, Rick, um 
vendedor de 48 anos, não conseguira atin- 
gir sua meta de vendas após lutar contra a 
depressão que durara mais de um ano. Ele 
havia tentado bravamente estar em dia com 
seu trabalho, mas agora acreditava que se- 
ria derrotado pela depressão, ficaria ainda 
mais longe de sua meta e, certamente, per- 
deria o emprego. No último mês, ele não 
fez nenhuma venda, e passava seu tempo 
em casa preocupado em como pagaria suas 
contas. Rick relatou interesse e energia mui- 
to baixos. 

Uma das estratégias usadas com Rick 
foi ajudá-lo a dividir a tarefa de voltar a fa- 
zer telefonemas de vendas em uma série de 
passos graduais que poderiam desenvolver 
a confiança e ajudá-lo a atingir sua meta. 
O primeiro passo foi selecionar e-mails e 
mensagens de voz para descartar qualquer 
e-mail inútil e colocar os contatos de clientes 
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prospectivos em um arquivo separado. Por 
mais de duas semanas, ele ignorou suas 
mensagens de voz e e-mails. Em seguida, 
Rick priorizou a lista de possíveis clientes, 
classificando-os em categorias: 


1. pessoas que conheço bem - antigos 
clientes para quem seria fácil telefo- 
nar; 

2. possíveis indicações, mas contatos que 
não conheço bem; 

3. pessoas que não conheço - “vendas 
muito difíceis”, provavelmente. 


Depois, ele subdividiu a primeira ca- 
tegoria em contatos com chances de fazer 
um pedido e aqueles com menos chances de 
comprar seu produto. Então, concordou em 
dar um primeiro passo e fazer três ligações 
por dia para as “vendas fáceis” na categoria 
1. Foram desenvolvidas outras tarefas gra- 
duais para auxiliar Rick a voltar ao modo 
mais produtivo possível. 

O método de tarefa gradual é uma 
abordagem de senso comum rotineiramente 
usada no manejo da vida diária da maioria 
das pessoas. Quando a depressão torna-se 
grave ou prolongada, os pacientes podem 
esquecer como usar esse método ou pare- 
cer paralisados pela inação. Sua eficiência 
despenca, e os problemas de baixa energia 
e conclusão de tarefas aumentam. A orien- 
tação no método de tarefas graduais precisa 
ser feita de maneira prudente para que 
os pacientes não se sintam rebaixados ou 
afrontados por sugestões de usarem esses 
métodos simples para ajudar a organizar 
seus esforços. Os terapeutas podem fazer 
comentários como: “Quando você estiver 
se sentindo bem, tenho certeza de que você 
será capaz de fazer essas coisas natural- 
mente, mas a depressão não o deixa pensar 
claramente para organizar planos e resolver 
problemas. Posso sugerir alguns métodos 
que talvez o ajudem a voltar aos trilhos?”. 
Leitores que estejam interessados em apren- 
der mais sobre as tarefas graduais e desejem 
ver uma ilustração em vídeo podem consul- 
tar Wright e colaboradores (2006). 
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Métodos cognitivos para melhorar 
a energia e o interesse 


Métodos cognitivos podem ser entre- 
meados com técnicas comportamentais em 
uma estratégia de TCC geral para tratar o 
baixo interesse e a anedonia. Muitas vezes, 
as iniciativas comportamentais revelam 
cognicóes desadaptativas que alimentam o 
problema. No exemplo de tarefa gradual, 
Rick teve vários pensamentos automáticos 
autodestrutivos ao comecar a organizar um 
plano para voltar a trabalhar. Esses pensa- 
mentos (p. ex., “é muita coisa para mim"; 
“nao consigo lidar com isso”; “nunca mais 
vou voltar ao normal”; “nao consigo encarar 
meu chefe”) estavam carregados de erros 
cognitivos, como pensamento absolutista, 
catastrofizacáo e maximizacáo. Rick tam- 
bém estava ignorando o fato de que ainda 
tinha muitas habilidades profissionais e 
que dispunha de alguns contatos excelen- 
tes para possíveis vendas. Assim, o plano de 
tratamento incluiu trabalhar na revisáo dos 
pensamentos automáticos desadaptativos 
e ajudar Rick a desenvolver uma avaliação 
realista do caminho à frente. Ele tinha de- 
safios a enfrentar, mas possuía qualidades 
significativas para agregar à tarefa. 

Outro exemplo comum de uma 
tarefa comportamental que pode desenca- 
dear pensamentos automáticos negativos é 
a programação de atividades. Pessoas com 
depressão profunda relatam ter pouco ou 
nenhum interesse por atividades ou tarefas e 
estar com uma fadiga tal que não conseguem 
fazer nada. Contudo, quando um programa 
de atividades é concluído, descobre-se que 
elas têm pelo menos alguma capacidade 
para divertir-se e ser produtivas. Após docu- 
mentar esses achados sobre o programa de 
atividades, o terapeuta usa essa evidência 
para testar a validade das afirmações abso- 
lutistas sobre interesse e energia. 

Esquemas desadaptativos também 
podem ter um papel na anedonia ou baixa 
produtividade. Por exemplo, na Ilustração 
em vídeo 3, o Dr. Wright demonstrou uma ini- 
ciativa da TCC para confrontar diretamente 
uma crenca muito destrutiva (“sou um caso 
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perdido") que Mary desenvolvera após uma 
série de tratamentos malsucedidos. Ele fez 
um questionamento socrático que ajudou 
Mary a revisar sua crenca e, em seguida, 
dedicou energia a fim de usar a TCC para 
superar sua depressáo. Quando mudou essa 
crenca, Mary ficou mais animada e passou a 
demonstrar mais interesse pelas atividades. 

Embora qualquer uma das intervenções 
cognitivas básicas (p. ex., questionamento 
socrático, modificação de pensamentos au- 
tomáticos, registros de pensamentos, exame 
de evidências, reatribuição, revisão de es- 
quemas) possa ser usada para estimular a 
melhoria na energia e no interesse, Fava e 
colaboradores (1996, 1997, 1998, 2002) 
recomendaram que a promoção de pontos 
fortes em potencial seja enfatizada. Eles 
fazem uma tentativa especial de ajudar os 
pacientes a desenvolver cognições e compor- 
tamentos que intensifiquem uma sensação 
de bem-estar. Assim, o terapeuta que utilize 
as modificações de Fava pode dispensar me- 
nos tempo à identificação de pensamentos 
automáticos e esquemas negativos e mais 
tempo ao trabalho de reforçar e desenvol- 
ver pensamentos e crenças positivos ou 
adaptativos. Além disso, estratégias compor- 
tamentais podem tender ao reconhecimento 
e à facilitação do crescimento de comporta- 
mentos construtivos e afirmativos. 


Atenção plena (mindfulness) 


A atenção plena tem sido cada vez mais 
usada na TCC para o controle da depressão 
e pode ter um papel útil em pacientes com 
anedonia. Pesquisas com abordagens de 
atenção plena têm se concentrado normal- 
mente no uso desses métodos para prevenir 
a recaída em pacientes que responderam 
bem a outros tratamentos e não estão atual- 
mente deprimidos (Ma e Teasdale, 2004; 
Teasdale et al, 2000). As abordagens 
baseadas na atenção plena não são reco- 
mendadas como o tratamento primário 
para a depressão aguda ou crônica porque 
uma intervenção toda baseada na atenção 
plena envolve treinamento em meditação 
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— atividade que pode ser difícil para indiví- 
duos com depressão significativa. 

Um dos preceitos da atenção plena 
é de que muitos indivíduos tém preocupa- 
ções improdutivas e se prendem a padrões 
comportamentais rígidos e desadaptativos 
por náo terem atencáo plena ou conscién- 
cia das sensações cotidianas que vivenciam 
como seres humanos. As pessoas podem 
conduzir suas vidas como se fossem robós 
que colocam um pé em frente ao outro em 
uma marcha mecánica e desconectada atra- 
vés da vida. Ao contrário, a abordagem de 
atencáo plena incentiva a exploracáo de 
sentidos e percepções, sobretudo para as 
atividades cotidianas que geralmente pas- 
sam despercebidas. Por exemplo, as pessoas 
podem aprender a experienciar e saborear 
verdadeiramente o alimento que comem, a 
permitir-se apreciar plenamente todos os es- 
tímulos da natureza ou a abrir suas mentes 
para as palavras que leem em livros ou para 
OS sons que ouvem em cancóes. 

O tratamento extensivo com aborda- 
gens de atencáo plena envolve o treinamento 
em meditacáo e o desenvolvimento de uma 
perspectiva metacognitiva (i.e., pensamen- 
tos negativos passam a ser vistos como 
eventos mentais, em vez de uma percepcáo 
de todo o self) (Segal et al., 2002), mas des- 
cobrimos que o conceito geral de atenção 
plena (sem treinamento formal em medita- 
ção) auxilia algumas pessoas com depressão 
resistente a aumentar seu grau de interesse 
tanto por coisas rotineiras como por coisas 
especiais em suas vidas. Bons livros sobre 
atenção plena a se recomendar aos pacien- 
tes incluem Full Catastrophe Living: Using 
the Wisdom of Your Body to Fight Stress, Pain, 
and Illness (Kabat-Zinn, 1990) e The Mindful 
Way Through Depression: Freeing Yourself 
From Chronic Unhappiness (Williams et al., 
2007). 


Regulando o ciclo de sono e 
vigília e outros ritmos diários 


A insônia, uma das marcas registradas 
da depressão, pode fazer parte de um ciclo 
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vicioso que acompanha a baixa energia e o 
pouco interesse. Indivíduos que têm sono 
muito ruim apresentam maior probabilida- 
de de exaustão e esgotamento durante suas 
horas de vigília e podem não querer partici- 
par de atividades prazerosas, recreativas ou 
produtivas. Por sua vez, aqueles que passam 
seus dias em tédio, inatividade ou ciclos 
repetitivos de preocupação improdutiva po- 
dem apresentar dificuldade para adormecer 
à noite. A TCC tem muito a oferecer no tra- 
tamento da insônia e, assim, ajudar na baixa 
energia e outros sintomas de depressão. 
Estudos sobre TCC para insônia descobri- 
ram que esta terapia pode ser mais eficaz do 
que benzodiazepínicos ou medicações simi- 
lares (Edinger et al., 2007; Siverten et al., 
2006). Os métodos de TCC para insônia são 
descritos no Capítulo 8, “Mania”. 

O principal regulador dos ritmos circa- 
dianos é o ciclo de sono e vigília, mas outras 
atividades diárias, tais como horários das 
refeições, de trabalho e de recreação e perio- 
dos de exercícios podem ou estabilizar ou 
desregular o “relógio biológico”. Pesquisas 
recentes indicam que regular o ciclo de sono 
e vigília e outros ritmos diários auxilia no 
tratamento de transtorno bipolar (Frank, 
2007; Frank et al., 2005). A terapia inter- 
pessoal e de ritmos sociais, desenvolvida por 
Frank (2005), busca estabilizar os ritmos 
diários e, assim, corrigir as irregularidades 
na secreção circadiana de cortisol, hormônio 
tireoidiano, hormônio do crescimento, além 
de outros hormônios, e talvez promover o 
funcionamento normal de sistemas de neu- 
rotransmissão e do segundo mensageiro no 
cérebro. Embora a terapia de ritmos sociais 
normalmente não faça parte da TCC para 
depressão, acreditamos ser razoável reco- 
mendar a regularidade dos horários diários 
como parte de um plano geral para restau- 
rar os padrões normais de sono e a energia. 


* Exercício de aprendizagem 7.2: O uso da TCC 
para baixa energia e anedonia 


1. Pense em um paciente deprimido que você 
atenda ou tenha atendido e que tem baixa energia 
e anedonia difíceis de tratar. 
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2. Elabore um plano de tratamento a fim de usar a 
TCC para esses sintomas. 


3. Faga uma lista de pelo menos trés ideias para 
romper o padrao de baixa energia e anedonia. 
Detalhe essas intervenções com exemplos 
específicos. 


4. Seja criativo ao pensar em possíveis maneiras de 
estimular a energia e o interesse. 


Tratando a haixa energia e 
a anedonia na esquizofrenia 


Os métodos comportamentais e cog- 
nitivos para o tratamento de depressão 
unipolar e bipolar descritos neste capítulo 
podem ser modificados para uso em pa- 
cientes com esquizofrenia e outras psicoses. 
Em geral, as metas e o ritmo das interven- 
ções são reduzidos, para serem consistentes 
com a capacidade do paciente de engajar- 
-se no tratamento e trabalhar em direção à 
mudança. Como observado no Capítulo 11 
(“Sintomas negativos”), pacientes com sin- 
tomas negativos significativos, como apatia 
grave ou distanciamento social, podem re- 
querer um trabalho lento e muito gradual 
para ajudá-los a envolver-se em atividades 
ou participar de esforços de reabilitação. 
Além disso, pacientes que tenham desorga- 
nização marcante do pensamento talvez não 
sejam bons candidatos ao uso de métodos 
de TCC para baixa energia e pouco interes- 
se. A Tabela 7.7 traz uma lista de algumas 
das características ou sintomas dos pacien- 
tes indicativos de que os métodos clássicos 
da TCC, como ativação comportamental, 
programação de atividades e tarefas gra- 
duais, podem ser úteis. 

Anteriormente neste capítulo, dis- 
cutimos como foram usadas a ativação 
comportamental e a programação de ati- 
vidades para ajudar Antônio, o homem 
com esquizofrenia que estava bastante 
deprimido e ouvia vozes que lhe diziam 
para se matar. No Capítulo 11 (“Sintomas 
negativos”), são fornecidos outros exem- 
plos de métodos comportamentais para 
pacientes psicóticos que experienciam sin- 


Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


tomas negativos, distanciamento social e 
anedonia. 


BAIXA AUTOESTIMA 


Pacientes com depressão crônica ou 
resistente ao tratamento muitas vezes têm 
baixa autoestima, bastante arraigada e difí- 
cil de tratar (Wright, 2003). Esses pacientes 
podem descrever anos de decepcoes e fra- 
cassos percebidos que parecem comprovar o 
caso de estarem fadados a uma vida de re- 
jeição, solidão e ausência de conquistas ou 
amor. Nesta seção, descrevemos estratégias 
para elevar a autoestima e a autoeficácia na 
depressão crônica (Tabela 7.8). Essas técni- 
cas também podem ser úteis para pacientes 
com transtorno bipolar que têm primordial- 
mente episódios depressivos recorrentes, 
pacientes bipolares que têm baixa autoes- 
tima apesar dos períodos de mania e, em 
formato modificado, para pacientes com 
esquizofrenia. 


Identificando cognições e 
comportamentos que 
controlam a autoestima 


Um dos passos mais importantes para 
lutar contra as dificuldades crônicas da au- 
toestima é identificar as principais cognições 
e estratégias comportamentais que definem 
o autoconceito do paciente (A. T. Beck et al., 
2003). Por serem crenças de longo tempo e 
profundamente mantidas que regulam o au- 
toconceito (Clark et al., 1999), os esquemas 
são geralmente o alvo primário dos méto- 
dos de TCC para problemas arraigados de 
autoestima. Enfatizamos aqui os métodos 
de TCC para crenças nucleares e padrões 
associados de comportamento, mas tam- 
bém recomendamos o uso de intervenções 
da TCC padrão para identificar e modificar 
pensamentos automáticos ao tratar a baixa 
autoestima. As técnicas para trabalhar com 
pensamentos automáticos já foram descritas 
neste livro e em textos-padrão (A. T. Beck et 
al., 1979; Wright et al., 2006). 
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Tabela 7.7 * Tratando a baixa energia e o interesse na esquizofrenia 


Quando as intervenções da TCC podem ser mais úteis? 

Quando tiver sido estabelecido um bom relacionamento de trabalho. 

A gravidade da desorganização do pensamento é de baixa a moderada. 

O esforço pode ser sustentado por pelo menos curtos períodos. 

O paciente parece ter algum interesse em sentir-se melhor e trabalhar em direção à mudança. 
Existe pelo menos algum apoio da família, de amigos ou de pessoas em um grupo de terapia. 


Como a depressão crônica muitas 
vezes está associada a problemas que real- 
mente ocorreram ou estão ocorrendo (p. ex., 
pais excessivamente críticos, dificuldades 
de aceitação pela família ou pares, even- 
tos traumáticos, baixo rendimento escolar, 
baixo rendimento profissional ou perda do 
emprego, problemas conjugais ou divórcio 
e déficits nas habilidades sociais), é impor- 
tante que o clínico reconheça e valide essas 
influências da vida real. Ainda assim, indiví- 
duos com depressão crônica frequentemente 
desenvolvem um estilo cognitivo e compor- 
tamental que serve como uma “profecia 
autorrealizadora”. Se uma pessoa acreditar 
que “sou tão defeituoso que ninguém pode 
me amar” ou “sou um fracasso”, pode agir de 
uma maneira consistente com a crença (p. 
ex., esquivar-se de relacionamentos ou de 
comprometimento com os relacionamentos, 
não reconhecer ou rejeitar oportunidades 
valiosas de educação, progresso profissional 
ou crescimento pessoal). 

Às vezes, as crenças nucleares que 
influenciam a autoestima são pronta- 
mente evidentes, mas via de regra os 
esquemas subjacentes estão submersos ou 
obscurecidos. Assim, é necessário um es- 
forço especial para revelá-los e começar o 
processo de mudança. A técnica mais co- 
mumente usada para identificar esquemas 


é o estilo de questionamento colaborativo 
da TCC (Wright et al., 2006). Os terapeu- 
tas fazem boas perguntas que ajudam os 
pacientes a contarem sua história e verbali- 
zarem temas cognitivos e comportamentais 
importantes. Esse tipo de questionamento é 
exemplificado em várias das ilustrações em 
vídeo, inclusive nos vídeos do Dr. Wright 
com Mary e o Dr. Kingdon com Majir. 

A psicoeducação também possui um 
papel importante na identificação de es- 
quemas. Os pacientes geralmente não têm 
consciência total de que os esquemas com 
tendência negativa talvez se baseiem em 
interpretações errôneas dos significados 
de eventos ou comunicações com terceiros. 
Ao contrário, os pacientes podem conside- 
rar essas crenças como fatos estabelecidos 
que não estão abertos ao questionamento. 
A falta de conhecimento sobre esquemas 
também costuma estender-se à consciência 
limitada do valor de enfrentamento positivo 
dos esquemas adaptativos e da importância 
de reconhecer, promover e desenvolver mais 
completamente essas crenças. Os terapeutas 
explicam brevemente esses conceitos, forne- 
cem exemplos da vida do paciente, sugerem 
leituras e proporcionam outras experiências 
de aprendizagem. 

A meta básica do processo educacio- 
nal é mostrar aos pacientes que os esquemas 


Tabela 7.8 * Princípios da TCC para tratar a baixa autoestima crônica 


Identificar pensamentos automáticos e esquemas autodestrutivos. 
Identificar padrões comportamentais associados a crenças desadaptativas. 
Usar estratégias cognitivas para modificar pensamentos automáticos e esquemas. 


Trabalhar na mudança comportamental. 
Praticar, praticar, praticar. 
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formam a base de sua autoestima e que as 
pessoas podem desenvolver um autoconcei- 
to saudavel ao: 


1. revisar crenças nucleares imprecisas e 

autolimitantes; 

cultivar esquemas autoafirmadores; 

3. praticar comportamentos mais eficazes 
consistentes com crenças adaptativas. 


N 


Outro método para fazer com que os 
pacientes reconheçam suas crenças nuclea- 
res é identificar os padrões recorrentes de 
pensamentos automáticos — o nivel mais 
superficial das cognições normalmente 
guiadas por esquemas subjacentes (A. T. 
Beck et al., 1979; Clark et al., 1999; Wright 
et al., 2006). Por exemplo, pensamentos au- 
tomáticos com temas de não aceitação ou 
incapacidade de ser amado (p. ex., “eu não 
estou à altura das expectativas dela”; “nada 
do que faço a agrada”; “ela está prestes a me 
deixar”) poderiam estar associados a cren- 
ças nucleares como “não importa o que eu 
faça, nunca serei aceito” ou “sempre serei 
rejeitado”. 

Um dos métodos mais úteis de identi- 
ficação de esquemas em pessoas com baixa 
autoestima crônica é inferir sua presença ao 
identificar padrões comportamentais pro- 
blemáticos e repetitivos. Forma-se, então, 
uma hipótese sobre um possível esquema 
subjacente, e utiliza-se o questionamento 
colaborativo para determinar se a crença 
nuclear hipotética está realmente presente. 
Alguns exemplos de padrões comportamen- 
tais crônicos que podem prever a presença 
de esquemas autodestrutivos são o perfec- 
cionismo (“nunca sou bom o bastante”), a 
ultrapassagem de limites para agradar ter- 
ceiros (“ninguém poderia me aceitar pelo 
que sou”) e a falta de esforço na escola ou 
no trabalho (“sou estúpido”). 

Também é utilizado o método de re- 
velar esquemas caracterizando primeiro os 
padrões comportamentais habituais quan- 
do estão presentes sintomas psicóticos. Os 
exemplos incluem essas possíveis ligações 
entre comportamento e esquema: vergonha 
e isolamento social (“sou tão diferente dos 
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outros que deveria ficar longe das pessoas”; 
“não sou feito para estar com os outros”), 
evitar a igreja ou outras atividades espiri- 
tuais que já foram importantes para o 
paciente (“como o diabo fala comigo, sou 
má”) e comportamento autoexcludente, tal 
como sempre desviar o olhar dos outros ou 
tentar manter-se invisível (“não tenho ne- 
nhum valor”; “eu não conto”). 


Métodos cognitivos para 
elevar a autoestima 


Os métodos clássicos de TCC para 
controle da depressão descritos por Aaron 
Beck e colaboradores (A. T. Beck et al., 
1979; J. Beck, 1995; Wright et al., 2006) 
proporcionam ferramentas altamente úteis 
para elevar a autoestima na depressão crô- 
nica. Algumas das técnicas cognitivas mais 
frequentemente usadas para elevar a auto- 
estima são o questionamento socrático, os 
registros de mudança de pensamento, o exa- 
me de evidências para esquemas, as listas de 
vantagens e desvantagens dos esquemas, o 
uso de um continuum cognitivo, a reatribui- 
ção, a geração de esquemas alternativos e 
o ensaio de esquemas modificados (J. Beck, 
1995; Wright et al., 2006). Em todos esses 
procedimentos, uma ênfase no bem-estar, 
como recomendado por Fava e colaborado- 
res (Fava, 1999; Fava e Ruini, 2003; Fava 
et al., 1996, 1997, 1998, 2004), pode ser 
especialmente útil para tratar a depressão 
residual ou resistente ao tratamento. 

A Ilustração em vídeo 12 fornece um 
exemplo de intervenções cognitivas para 
combater a baixa autoestima. Mary, uma 
mulher com depressão crônica, revelou uma 
crença nuclear (“nunca vou conseguir”) 
e outras crenças relacionadas (“nunca fiz 
nada realmente”; “nunca sou boa o bas- 
tante”) que estão centradas no tema da 
competência pessoal. Mary diz ao Dr. Wright 
que recebeu críticas constantes de sua mãe 
e “nunca fiz o que minha mãe queria que eu 
fizesse”. Seu pai estava sempre trabalhan- 
do e “nunca estava em casa”, portanto ela 
não teve exemplos de pessoas que fossem 
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bem-sucedidas. Tampouco ela parece rece- 
ber apoio suficiente para usar seus pontos 
fortes a fim de alcancar o sucesso. Mais tar- 
de, um casamento fracassado, problemas 
financeiros e a depressáo recorrente deram 
mais crédito à crenca de que ela nunca te- 
ria sucesso. Ainda assim, Mary apresentava 
pontos fortes significativos que ela ignorava 
e alcançou sucessos que eram minimizados 
ou esquecidos. 


* Ilustração em vídeo 12: Desenvolvendo a 
autoestima 
Dr. Wright e Mary 


Quando o terapeuta apresentou o exa- 
me de evidências pela primeira vez nesta 
ilustração em vídeo, Mary teve problemas 
para encontrar evidências claras contra 
sua crença desadaptativa “nunca vou con- 
seguir”. Ela observou um elemento positivo 
de seu passado (“Trabalhei por um tempo 
na UPS”), mas rapidamente minimizou este 
fato (“mas então tive de me demitir”; “não 
terminei os estudos”; “não fiz mais nada 
depois disso”). Deslizar quase imediata- 
mente de volta a um estilo cognitivo muito 
autocondenatório é um problema comum 
em pacientes com baixa autoestima crôni- 
ca. Eles parecem ser mestres em minimizar 
pontos fortes ou contribuições positivas e 
em maximizar pontos fracos percebidos ou 
resultados negativos. 

Nesta ilustração em vídeo, o terapeuta 
toma várias atitudes para tentar ajudar Mary 
a desenvolver uma visão mais equilibrada 
de si mesma. Primeiro, ele explica o concei- 
to de esquemas como crenças “carimbadas 
na mente” que podem “puxar a pessoa para 
baixo e impedi-la de alcançar seu potencial”. 
Ao definir os esquemas dessa maneira, ele 
explicava que as crenças nucleares são mu- 
táveis e que tais mudanças poderiam livrar 
Mary das mensagens negativas do passado e 
abrir portas para o crescimento positivo. 

Depois dessa breve intervenção 
psicoeducacional, Mary começou a apre- 
sentar algumas evidências contra suas 
crenças nucleares pejorativas sobre sucesso 
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e competência (p. ex., “sinto-me bem em re- 
lação à minha filha”; “ela está terminando 
a escola técnica”; “tenho orgulho dela, ela 
é bem-sucedida”). No entanto, ainda tem 
dificuldade de enxergar através do filtro 
negativo da depressão crônica para identi- 
ficar mais exemplos de possíveis sucessos 
e conquistas. A ilustração em vídeo mostra 
o Dr. Wright incitando sutilmente ideias de 
lugares onde procurar por evidências con- 
tra suas crenças negativas (i.e., seu trabalho 
como administradora de uma creche em 
casa, sua força na luta contra adversidades, 
seu casamento). Embora seja mais eficaz 
que os pacientes façam a maior parte do tra- 
balho de reconhecimento das experiências 
ou atributos compensadores por si mesmos, 
pacientes com crenças negativas profunda- 
mente mantidas e baixa autoestima muito 
resistente podem precisar de auxílio nesse 
processo. 

Quando Mary é capaz de reconhecer 
várias boas linhas de evidências contra sua 
crença disfuncional (a Tabela 7.9 traz todo 
o exercício para examinar as evidências 
que Mary fez durante a sessão e completou 
como tarefa de casa), o Dr. Wright começa 
uma intervenção para modificar o esquema. 
Ele pergunta: “Se você carregasse esta cren- 
ça de ‘nunca vou conseguir’ ou ‘não sou um 
sucesso’, como isso afetaria as coisas que 
aconteceriam daqui para frente? De que 
forma isso influenciaria seu esforço, qual- 
quer coisa que você fizesse em sua vida... 
deste dia em diante?”. Sua resposta foi pre- 
visível: “Mas eu não faço nada, não tento 
fazer nada”. A ligação entre a crença nu- 
clear negativa e o padrão comportamental 
autodestrutivo está claro agora tanto para a 
paciente como para o terapeuta, e a necessi- 
dade de mudança está fortemente evidente. 
Uma maneira dramática ou expressiva de 
fazer o paciente entender pontos-chave, 
como exemplificado nessa conversa, pode 
ser necessária para penetrar através do esti- 
lo rígido de pensamento dos pacientes com 
baixa autoestima crônica. 

O restante da Ilustração em vídeo 12 
mostra os esforços para desenvolver um 
esquema modificado e começar a planejar 
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Tabela 7.9 * Exame de evidéncias para o esquema de Mary de “nunca conseguirei" 


EVIDÉNCIAS A FAVOR 


Ndo fago nada. 

Não terminei a faculdade de 
enfermagem. 

Desisti de meu emprego. 

Não voltei a estudar. 


EVIDÊNCIAS CONTRA 


Minha filha é um sucesso, tenho orgulho dela. 

Fiz um bom trabalho na creche. Os pais ficaram agradecidos. 

Lutei contra problemas financeiros e contra a depressão. 

Estou com meu marido há 16 anos. Talvez o casamento seja um sucesso. 
Realmente gosto de ficar com meus filhos e sou uma boa mãe. 


Quero voltar a estudar e me tornar enfermeira. 
Realmente gosto de ajudar as pessoas e acho que posso fazer isso. 


alvos para a mudança comportamental. 
Mary declara que quer rever o esquema, 
reformulando-o como “eu gostaria de conse- 
guir... eu gostaria de ajudar os outros”. Essa 
modificação ainda não reflete um autocon- 
ceito equilibrado ou especialmente positivo, 
mas expressa potencial para distanciar-se 
de crenças absolutistas rigidamente manti- 
das sobre o fracasso pessoal e a futilidade de 
tentar alcançar o sucesso. 

O vídeo dá apenas uma pequena amos- 
tra das intervenções terapêuticas para elevar 
a autoestima. Normalmente, esse tipo de 
trabalho leva tempo e esforço consideráveis, 
principalmente se houver muitos traumas ou 
fracassos na vida real e muitos meses ou anos 
de ação consistente das crenças nucleares 
sobre a baixa autoestima. Os planos do Dr. 
Wright para ajudar Mary a elevar a autoesti- 
ma incluíram alguns destes itens: 


1. Estabelecer metas de curto e longo prazo 
atingíveis para aumentar o domínio de 
buscas significativas e produtivas (i.e., 
passar de “não faço nada” para “faço 
bem muitas coisas, tenho muitos inte- 
resses e estou alcançando o sucesso”). 

2. Envolver-se em planos comportamen- 
tais passo a passo a fim de influir nos 
esquemas revisados sobre a autoefi- 
cácia. 

3. Considerar o uso de um continuum 
cognitivo para auxiliar Mary a ver-se 
de forma mais precisa (i.e., usar uma 
escala de O a 100 pontos com sucesso 
total em uma ponta e fracasso total na 
outra; pedir-lhe para classificar como 


ela se vê agora e como gostaria de se 
ver no futuro). 

4. Continuar a trabalhar na revisão de 
esquemas relacionados à autoestima. 

5. Identificar atributos positivos que pos- 
sam servir de pilares para o crescimento 
pessoal e o aumento do bem-estar. 

6. Implementar tarefas comportamentais 
para aumentar o uso de atributos posi- 
tivos. 


Mudança comportamental — um passo 
necessário para elevar a autoestima 


Para elevar a autoestima, os pacientes 
precisam tomar a atitude de mudar o modo 
como se comportam. Mesmo que Mary seja 
capaz de desenvolver outras revisões de es- 
quemas, como “já tive alguns sucessos na 
vida e quero ter mais”, um padrão continua- 
do de inatividade e ausência de qualquer 
movimento significativo em direção à satis- 
fação das metas provavelmente levará ao 
reforço das velhas crenças e ao impedimento 
de qualquer progresso em direção à melhor 
autoestima. Alguns dos métodos compor- 
tamentais mais importantes para colocar 
esquemas revisados em ação foram descritos 
anteriormente na seção “Baixa energia e falta 
de interesse”. A ativação comportamental, a 
programação de atividades e as tarefas gra- 
duais podem ser agradavelmente adaptadas 
para intervenções relacionadas à autoestima. 
Por exemplo, Mary conseguiu usar a progra- 
mação de atividades para reduzir o tempo 
que passava “fazendo nada” e aumentar o 
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tempo gasto em atividades produtivas, como 
estar com seus filhos ou pesquisar opções 
para voltar a estudar. Foi possível usar tarefas 
graduais para dividir um grande desafio (p. 
ex., voltar a estudar, conseguir um emprego) 
em partes manejáveis. 

Como os pacientes com depressão 
crônica por vezes enfrentam problemas 
difíceis e realmente manifestam déficits 
de habilidades (p. ex., encontrar um em- 
prego, ser assertivo nas comunicações 
pessoais, negociar um divórcio), pode ser 
necessária orientação ou ensaio cognitivo- 
-comportamental para dar aos planos 
comportamentais uma maior possibilidade 
de sucesso. Como observado anteriormente 
no capítulo, as técnicas de ensaio envolvem 
a prática de modos adaptativos de pensar e 
se comportar antes de uma situação estres- 
sante projetada. Outro método valioso de 
intensificar a mudança comportamental são 
os cartões de enfrentamento com ações afir- 
mativas específicas. 

Um cenário provável no tratamento 
subsequente de Mary seria o desenvolvimen- 
to de estratégias de enfrentamento positivo 
para candidatar-se ao treinamento de en- 
fermagem prática licenciada e participar de 
uma entrevista de admissão. Seu comporta- 
mento nessa entrevista poderia ser ensaiado 
em uma sessão de terapia e ser desenvolvido 
um cartão de enfrentamento (Tabela 7.10) 


Praticar, praticar, praticar 


O ensaio repetitivo e as experiências 
no mundo real da mudança comporta- 
mental são geralmente partes integrantes 
da obtenção de melhoras duradouras na 
autoestima. Assim, recomendamos que os 
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terapeutas utilizem com frequência a tarefa 
de casa para colocar a revisão de esque- 
mas em prática. Se os pacientes tiverem 
dificuldades com as tarefas, as experiências 
podem, então, ser usadas para identificar 
barreiras à mudança ou déficits de habilida- 
des que talvez requeiram maior orientação e 
ensaio. Alguns exemplos de tarefas de casa 
para fazer com que esquemas modificados 
funcionem são: 


1. uma mulher com esquemas perfeccio- 
nistas e baixa autoestima que passa boa 
parte do tempo preparando jantares de 
família concorda que “passar apenas 30 
minutos preparando o jantar é aceitável” 
e com a tarefa de “vou fazer o jantar 
em menos de 30 minutos pelo menos 
metade das vezes em que cozinho”; 

2. um homem que acredita que não ser 
digno de amor e que tem evitado si- 
tuações nas quais poderia conhecer 
mulheres declara “farei pesquisas em 
clubes, como um grupo de ciclistas, 
onde eu possa conhecer mulheres ade- 
quadas... vou entrar para um desses 
clubes e trabalhar para desenvolver 
minhas habilidades de conversar”; 

3. um homem que luta com esquemas sobre 
fracasso participa de uma tarefa de casa 
para “aceitar um convite para um jantar 
dançante da vizinhança e preparar-se 
com antecedência, fazendo uma lista de 
tópicos que demonstrem alguns de meus 
interesses e pontos fortes”. 


* Exercício de aprendizagem 7.3: Modificação dos 
esquemas para melhorar a autoestima 


1. Pense em um paciente que você atenda ou tenha 
atendido que tenha baixa autoestima arraigada. 


Tabela 7.10 * Cartão de enfrentamento de Mary: uma entrevista para a faculdade de enfermagem 


Lembrar-me de que fui bem na faculdade da última vez. Só tive que desistir porque tinha filhos 


pequenos e não pude pagar a matrícula. 


Lembrar-me de que tenho muita experiência de vida e administrei uma creche em casa com sucesso. 
Manter minha “cabeça levantada” durante a entrevista e falar claramente. 
Comunicar de maneira eficaz meu desejo de ajudar os outros. 
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2. Faga uma lista de pelo menos duas crengas 
nucleares e padróes comportamentais 
associados que pareçam envolvidos no problema 
de autoestima. 


3. Anote uma estratégia para reverter a baixa 
autoestima ao modificar as crencas nucleares e 
os comportamentos. Dé exemplos específicos do 
conteüdo do modo de pensar do paciente e os 
métodos que vocé planeja utilizar. 


4. Descreva pelo menos duas tarefas de casa para 
colocar o esquema modificado em agao. 


5. Identifique uma barreira que vocé poderia 
encontrar ao implementar as estratégias de 
combate à baixa autoestima e elabore um plano 
para transpor essa barreira. 


Elevando a autoestima na esquizofrenia 


Pacientes com esquizofrenia também 
podem ter baixa autoestima em decorréncia 
de traumas, estigmas, dificuldades de rela- 
cionamento, depressáo secundária e outros 
problemas comuns nesse transtorno. O tipo 
de trabalho detalhado dos esquemas descri- 
to para o tratamento da depressáo crónica 
raramente é possível em pacientes com es- 
quizofrenia. Contudo, a atencáo às crencas 
nucleares ou cognições delirantes que in- 
fluenciam a autoestima pode ser benéfica 
em alguns casos. Além disso, intervenções 
comportamentais que estimulam interesses 
e atividades significativos auxiliam a ele- 
var a autoestima. O tratamento de Majir 
pelo Dr. Kingdon (Ilustrações em vídeo 1, 
5, 6 e 7) demonstra uma abordagem su- 
til para ajudar um homem com paranoia e 
autoestima muito baixa. Majir se vé como 
bastante incapaz (somente cuida dos filhos 
da irmá e nao consegue ir ao shopping cen- 
ter para comprar um jogo de computador) 
e acredita que outras pessoas sabem de 
suas experiéncias traumáticas no passado. 
Sempre que sai em público, sente-se alie- 
nado e exposto ao ridículo. Nessa situacáo 
de tratamento, o teste empírico gradual das 
crencas paranoides e o desenvolvimento de 
explicacóes alternativas ajudam a reduzir a 
autocondenacáo de Majir. Além disso, o Dr. 
Kingdon sugere tarefas comportamentais 
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leves (“talvez você possa tentar novamen- 
te comprar aquele jogo de computador") 
para ajudar a elevar a autoestima e a 
autoeficácia. 

Outras estratégias para elevar a auto- 
estima de pacientes com esquizofrenia sáo: 


1. eliminar o estigma da doença, reduzin- 
do assim a sensação de alienação ou 
vergonha; 

2. trabalhar no desenvolvimento de habi- 
lidades de enfrentamento para alucina- 
ções, melhorando assim a sensação de 
controle; 

3. envolver-se em esforços de reabilitação 
para aprimorar a comunicação, recrea- 
ção e habilidades profissionais; 

4. incentivar o uso de senso de humor; 

5. ajudar o paciente a encontrar atividades 
que ele valorize e ache satisfatórias. 


Essas intervenções podem ser imple- 
mentadas em ambientes individuais ou em 
grupo. Para pacientes capazes de participar 
da terapia em grupo, o ambiente pode ofe- 
recer oportunidades úteis de receber e dar 
apoio, ser aceito e valorizado pelos outros, 
e ver modelos para o uso de estratégias de 
enfrentamento eficazes. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


e Os métodos de TCC demonstraram efi- 
cácia na redução da desesperança e da 
suicidalidade. 

e O desenvolvimento de um plano an- 
tissuicídio específico é um método 
eficiente de usar a TCC para reduzir o 
risco de suicídio. 

* Embora as intervenções comporta- 
mentais para a baixa energia e pouco 
interesse possam parecer aos clínicos 
como “trabalho de trincheira”, esses 
procedimentos são muito valiosos para 
os pacientes. 

* Os métodos de TCC para regular o ciclo 
de sono e vigilia tém efeitos positivos na 
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energia, interesse e outros sintomas da 
depressão. 

* No tratamento de baixa autoestima 
crônica, é importante praticar repetiti- 
vamente as modificações nos esquemas 
e padrões comportamentais associados. 

* Pacientes com esquizofrenia podem se 
beneficiar com os métodos de TCC para 
melhora da autoestima. 


Conceitos e habilidades a serem 
aprendidos pelos pacientes 


e A desesperança é um sintoma da depres- 
são. Ela pode ser tratada com eficácia 
por meio da TCC. 

* Para desenvolver a esperança, é im- 
portante reconhecer e desenvolver os 
pontos fortes que podem ter sido ocul- 
tados pela depressão. 

* Se estiverem presentes pensamentos 
suicidas, é importante trabalhar com um 
terapeuta em um plano de segurança. 

* Um passo vital na luta contra a de- 
pressáo é encontrar coisas que possam 
estimular seu interesse e auxiliá-lo a de- 
senvolver o bom humor. Um terapeuta 
pode ajudá-lo a desenvolver um plano 
para tornar-se mais ativo. 

* Ter uma boa noite de sono e manter um 
horário regular contribui para o alívio 
dos sintomas da depressao. A TCC pode 
ajudar as pessoas a melhorarem o sono 
e organizarem melhor suas vidas. 

* ATCC pode melhorar a autoestima e de- 
senvolver a capacidade das pessoas de 
atingir metas. 
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Talvez nem precise mencionar, mas o 
pico de um episódio de mania - quando os 
pensamentos estáo acelerados, a perda de 
sono causa fadiga, o humor está irritável, 
e a agitação, alta — pode não ser o melhor 
momento para o ensino de habilidades da 
TCC. As intervenções geram maior impacto 
e as informacóes tém mais chances de serem 
retidas se transmitidas quando o indivíduo 
está muito menos sintomático. À medida que 
os sintomas maníacos emergem, o paciente 
pode evocar habilidades adquiridas previa- 
mente para ajudar a controlá-los. À medida 
que pioram os sintomas, normalmente é 
necessária a orientacáo do terapeuta para 
auxiliar o paciente a desacelerar, concentrar- 
-se em um sintoma de cada vez e utilizar 
intervencóes estruturadas. 

A principal énfase da TCC na mania 
encontra-se na prevencáo de recorréncias 
por meio do reconhecimento dos sintomas 
à medida que comecam a se desenvolver 
e da rápida intervencáo para diminuir ou 
interromper sua evolução. Para atingir es- 
sas metas, o paciente deve ser capaz de 
reconhecer quando a mania se aproxima 
e estar motivado a interromper sua evolu- 
ção. A mania evolui rapidamente e pode 
não ser óbvia até que os sintomas come- 
cem a comprometer o funcionamento. A 
essa altura, a mania pode estar grave de- 
mais para ser controlada sem mudanças 
vigorosas no tratamento farmacológico. 
Aqueles que tiveram experiências agradá- 
veis com a mania ou que estiveram em um 
episódio depressivo e tem prazer quando 


Mania 


percebem a melhora podem não estar al- 
tamente motivados a prevenir um episódio 
maníaco pleno. Nesses casos, o treinamen- 
to de habilidades talvez não seja útil até 
que o indivíduo tenha a oportunidade de 
considerar os prós e os contras de controlar 
a mania e conclua que seu tempo e esforço 
valem a pena. Os métodos-padrão de TCC 
podem ser usados para comparar as vanta- 
gens e desvantagens de controlar a mania 
ou de permitir que os sintomas evoluam 
(ver Basco e Rush, 2005). Pacientes que 
tiveram episódios maníacos de euforia e 
sofreram poucas consequências negativas 
talvez não estejam prontos para aprender 
estratégias de prevenção. Eles anseiam por 
aquilo que percebem como a liberdade ad- 
vinda da euforia, o reforço da autoestima 
e a capacidade de superar a inércia, espe- 
cialmente após vivenciar um longo período 
de depressão. Esses mesmos indivíduos 
podem, porém, estar altamente motiva- 
dos a evitar episódios depressivos futuros. 
Portanto, a justificativa para aprender a 
prevenir ou controlar os episódios mania- 
cos deve ser moldada como uma estratégia 
geral para controlar a doença e reduzir a 
recorrência de oscilações de humor. 


PLANO DE PREVENÇÃO DE MANIA 


A abordagem  cognitivo-comporta- 
mental ao controle da mania baseia-se no 
tratamento proposto por Basco e Rush 
(2005). O plano inclui cinco componentes: 
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1. controle do estilo de vida; 
2. reconhecimento dos sintomas; 
3. preparação para a recorrência; 
4. controle dos sintomas; 
5. análise pós-episódio. 


Os alvos de intervenção para cada 


componente incluem adesão à medicação, 
higiene do sono, estimulação excessiva, 
distorções cognitivas e amplificação das 
emoções. O plano é equipar os pacientes 
com as habilidades para diminuir a pro- 
babilidade de mania e para controlar os 
sintomas uma vez que comecem a evoluir. 
Cada episódio maníaco proporciona uma 
oportunidade de aprender mais a respeito 
dos fatores que desencadeiam a recorrência 
e amplificam os sintomas, bem como as es- 
tratégias que se mostram mais úteis em seu 
controle. Ao longo do tempo e das recorrên- 
cias, o clínico, o paciente, os familiares e os 
amigos podem fortalecer suas habilidades 
de prevenção da mania. 


Nem todos os pacientes percebem 


que a mania tende à recidiva e, portanto, a 
apresentação de um plano de prevenção da 
mania pode ser desconcertante. Assim, os 
clínicos devem dispensar tempo para educar 
os pacientes sobre a natureza recorrente da 
mania e as outras características das doen- 
ças bipolares. A Tabela 8.1 traz um plano de 
prevenção da mania. 


Diminuir o risco de mania 
com o controle do estilo de vida 


Controlar as medicações 


O precipitante mais comum dos 


episódios maníacos é a interrupção das 


Tabela 8.1 * Plano de prevenção de mania 


AUN- 


medicações estabilizadoras do humor (Keck 
etal., 1996). Algumas pessoas tornam-se de- 
sorganizadas em seus pensamentos e ações 
à medida que a mania se desenvolve, e a 
consequência disso é esquecer-se de tomar a 
medicação. Nessa situação, primeiro começa 
a mania, e o problema da adesão é um resul- 
tado. Outras pessoas decidem tomar menos 
medicação, e essa redução derruba a barrei- 
ra à recaída que o tratamento havia erguido. 
O Capítulo 12 (“Promovendo a adesão”) é 
dedicado ao problema da falta de adesão 
à medicação em todos os transtornos. Ele 
traz informações relevantes para o controle 
da mania e uma ilustração de caso na qual 
Ângela, que questiona a validade de seu 
diagnóstico de transtorno bipolar, discute 
os obstáculos que ela encontra ao tentar ser 
consistente no tratamento medicamentoso. 


Controlar o sono 


Uma menor necessidade de sono é um 
sintoma comum da mania. Alguns acham 
difícil adormecer porque os pensamentos 
acelerados mantêm sua mente alerta. Outros 
gostam da noite e não querem entregar-se 
ao sono. Sentem que estão em seu melhor 
no final do dia e gostam de atividades no- 
turnas, como assistir à televisão, fazer 
sexo, navegar na internet e socializar-se. 
Durante um episódio maníaco, os pacientes 
capazes de adormecer no horário em que 
normalmente vão para a cama podem ver- 
-se acordando mais cedo do que o normal 
e não conseguindo voltar a dormir. Em vez 
de ficarem se mexendo e se virando em uma 
tentativa de voltar a dormir, eles se levan- 
tam e começam o dia. Seja qual for o caso, 
descobriu-se que a perda de sono precipita 


. Diminuir o risco de mania com o controle do estilo de vida. 
. Aprender a reconhecer o surgimento de sintomas. 
. Planejar-se antecipadamente para recorrências futuras. 
. Agir para controlar os sintomas. 
. Aprender com a experiência. 
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e amplifica a mania - e, portanto, deve ser 
evitada quando possível. 

A Tabela 8.2 apresenta os comporta- 
mentos que intensificam o sono. Em suma, 
incluem: 


1. estratégias preventivas, como redução 
do uso de estimulantes perto da hora 
de dormir; 

2. controle de estímulos, no qual a cama 
está associada ao sono, e não a ativida- 
des que não levam ao sono, como comer, 
assistir à televisão ou revisar contas. 


O conforto físico é incentivado por 
pijamas e roupa de cama, devendo ser 
criada uma atmosfera de tranquilidade — o 
que aumenta a probabilidade de relaxar o 
suficiente para adormecer. Talvez o mais 
importante seja a regularidade do horário 
de dormir, inclusive evitando os cochilos 
durante o dia, o que pode ajudar a prevenir 
a perda de sono. Para uma descrição mais 
completa das estratégias para intensificar 
o sono no transtorno bipolar, o leitor deve 
consultar Basco e Rush (2005). 

Para pessoas que vivenciam a mania 
episódica, a estimulação excessiva contribui 
para a perda de sono, principalmente no iní- 
cio do sono. A estimulação ambiental, como 
barulho ou luzes brilhantes, e estimulantes, 
como cafeína, podem ser relativamente fá- 
ceis de controlar. Contudo, as pessoas nem 
sempre associam essas fontes de estimulação 
com a insônia, podendo então ser útil educar 
sobre os estimulantes. Quando Ângela acor- 
da durante a noite e não consegue voltar a 
dormir facilmente, ela prepara uma xícara 
de café, senta-se em sua poltrona favorita e 
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pega um livro. Seus livros favoritos são de 
histórias de crimes. Ela imagina-se como cri- 
minologista amadora e gosta do desafio de 
descobrir quem cometeu o crime antes de o 
autor revelar. A cafeína do café aliada a um 
suspense piora a capacidade de Ângela de 
voltar a adormecer. Ela acreditava, porém, 
que beber algo quente e desviar a atenção 
de suas preocupações lendo um livro era 
uma boa maneira de acalmar-se e voltar a 
dormir. Esta é uma situação comum. O tera- 
peuta pode resolver o problema das práticas 
de sono com os pacientes perguntando sobre 
o que fazem quando não conseguem dormir. 
Além das estratégias preventivas, sugira no- 
vas estratégias que reduzem a estimulação 
mental e física quando o paciente despertar 
durante a noite. 

Outra intervenção preventiva simples 
é planejar com antecedência quanto a mu- 
danças de horários que possam interferir 
no sono. Estas incluiriam viagens, espe- 
cialmente aquelas que implicam diferenças 
de fuso horário, e mudanças nos horários 
de trabalho. A prescrição de agentes soní- 
feros em antecipação à insônia pode fazer 
parte do plano de prevenção. Os pacien- 
tes muitas vezes acham útil refletir sobre 
fazer algumas mudanças de horários, prin- 
cipalmente de medicações psiquiátricas 
e outras. Medicações tomadas na hora de 
dormir que podem causar sonolência tal- 
vez não sejam possíveis se o paciente tiver 
de trabalhar ou exercer alguma atividade 
no horário em que normalmente iria para 
a cama. Os ajustes no regime medicamen- 
toso devem ser planejados em conjunto; 
caso contrário, os pacientes alterarão suas 
medicações por conta própria para evitar o 


Tabela 8.2 * Controlando o sono e a atividade para prevenir a mania 


Suspender a atividade pelo menos uma hora antes de dormir. 

Preferir o sono à prorrogacáo de atividade durante a noite. 

Desconectar-se mentalmente das atividades ou interações antes de dormir. 
Resistir ao impulso de realizar várias tarefas. Fazer uma coisa de cada vez. 


Terminar uma atividade antes de começar outra. 
Priorizar tarefas. 


Planejar atividades para manter as expectativas e demandas em um nível razoável. 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


154 


efeito colateral de sonoléncia quando nao 
for conveniente. 

Intervencóes cognitivas e afetivas tam- 
bém fazem parte de um plano de controle 
do sono. Por exemplo, intervenções cogni- 
tivas para reduzir a preocupacáo antes de 
ir dormir auxiliam, especialmente quando 
aliadas à solução de problemas. Os pacien- 
tes podem ser incentivados a criar planos 
para abordar dificuldades antes de dormir 
para que a ruminação nesta hora torne-se 
desnecessária. Tornar exercícios de relaxa- 
mento ou meditação à noite uma prática 
rotineira também ajuda a preparar o terreno 
para uma boa noite de sono. Essas ativida- 
des facilitam a transição entre a atividade 
diária e o sono. 

Para aqueles que trabalham ou fre- 
quentam a escola durante o dia, o período 
da noite — incluindo a hora de dormir — cos- 
tuma ser o momento de abordar questões da 
vida, problemas, preocupações e conflitos. 
Ângela reclamava em tom de brincadeira 
que ela e seu namorado sempre brigavam 
à noite porque não tinham tempo de brigar 
durante o dia. Quando está mais vulnerável 
à mania, como quando seu sono é inter- 
rompido devido a uma viagem ou quando 
se esquece de tomar a medicação por vários 
dias, aquelas discussões podem mantê-la 
acordada por bastante tempo depois de o 
conflito ter terminado e o namorado ter ido 
para casa. Para tais circunstâncias, aprender 
a controlar o estresse e o conflito também 
facilitam o sono. 


Controlar o estresse 


Os sintomas psiquiátricos geralmente 
são sensíveis ao estresse, amplificando-se 
quando há aumento de tensão, preocu- 
pação ou pressão. Controlar o estresse 
ativa e regularmente reduz o risco de exa- 
cerbação dos sintomas. As intervenções 
cognitivas e comportamentais padrão vol- 
tadas para a redução de emoções como 
ansiedade ou depressão auxiliam a reduzir 
o estresse quando aplicadas ao pensamen- 
to negativo, comportamentos precários de 
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enfrentamento e emoções estimuladas por 
estressores psicossociais e eventos da vida. 
Devem ser desenvolvidas e fortalecidas es- 
tratégias de enfrentamento ativas, em vez 
de passivas, para que qualquer acúmulo de 
estresse seja minimizado. Infelizmente, as 
vidas dos indivíduos com doença mental 
grave muitas vezes são repletas de dificul- 
dades. Interrupções de trabalho devido aos 
sintomas levam a problemas financeiros. A 
falta de recursos geralmente está na raiz da 
perda de moradia, da incapacidade de ga- 
rantir o tratamento e da separação da vida 
familiar. Talvez seja impossível evitar o es- 
tresse, mas a psicoterapia contribui para o 
fornecimento de um espaço para os pacien- 
tes com doença mental grave trabalharem 
em suas dificuldades de forma regular. 
Podem ser ensinadas habilidades de solu- 
ção de problemas, mas muitos pacientes 
precisam de apoio contínuo de um terapeu- 
ta para usar tais habilidades. Dependendo 
das circunstâncias de vida do paciente, é 
útil marcar as sessões de psicoterapia quin- 
zenal ou mensalmente com a finalidade de 
controle do estresse mesmo depois de esta- 
bilizados os sintomas. 

O conflito com terceiros é outra fonte 
comum de estresse. As discussões à noi- 
te têm sido um problema para Ângela por 
impedirem-na de dormir. Mesmo quando o 
conflito ocorre no começo do dia, as emo- 
ções resultantes podem persistir à medida 
que continua a pensar sobre o que aconte- 
ceu, o que foi dito, o que deveria ter sido 
dito e quaisquer consequências antecipató- 
rias. Se o conflito tiver sido resolvido, mas a 
pessoa continuar a revisitar o incidente em 
sua mente, procedimentos para interrupção 
do pensamento são úteis (Backhaus et al., 
2001; Peden et al., 2005). Se a preocupação 
persistir, podem ser usados métodos de des- 
catastrofização para reduzir as distorções 
e o foco do paciente de modo a prevenir 
resultados catastróficos e como os enfren- 
tar caso ocorram. Se o que permanecer do 
conflito for arrependimento por coisas ditas 
ou não ditas, o treinamento da assertivida- 
de auxilia a preparar o paciente para uma 
conversa de acompanhamento a fim de 
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resolver as reminiscéncias do conflito origi- 
nal. Fazer um role-play na sessáo pode ser 
especialmente útil nessas circunstâncias 
se o terapeuta fizer o papel do ouvinte en- 
quanto o paciente exercita a comunicação 
de questões de uma maneira assertiva. Os 
terapeutas são advertidos a não instruir os 
pacientes sobre o que dizer aos outros, mas 
a ajudá-los a colocar seus sentimentos em 
suas próprias palavras. 

É um erro comum na TCC que tera- 
peutas recém-treinados deixem passar o 
questionamento socrático nessas circuns- 
tâncias. É importante lembrar que, na TCC, 
o processo de ensinar uma intervenção é tão 
importante quanto resolver um problema 
em discussão. Embora os pacientes peçam 
o conselho dos terapeutas a respeito do que 
dizer em uma determinada circunstância, es- 
sas rápidas respostas devem ser evitadas. Ao 
contrário, deve-se perguntar aos pacientes o 
que gostariam de comunicar se pudessem. 
Essas palavras são então ensaiadas na ses- 
são. A solução de problemas deve ocorrer 
para ajudar o paciente a prever uma reação 
negativa do ouvinte de modo que possa ser 
planejada uma resposta apropriada. Esse 
é um processo demorado, e os terapeutas 
podem ficar impacientes e simplesmen- 
te falar aos pacientes o que devem dizer, 
principalmente quando o tempo da sessão 
estiver acabando. Ensinar uma pessoa a ser 
assertiva é suficientemente importante para 
se fazer um trabalho completo; portanto, é 
melhor adiar tal treinamento de habilidades 
para a próxima sessão do que se apressar e 
acabar dando conselhos. 


Controlar a atividade 


É difícil saber se o aumento de ativi- 
dade está sendo causado pela emergência 
de hipomania ou mania ou se a atividade 
em si está estimulando excessivamente o 
paciente e precipitando o episódio por meio 
da perda de sono. À medida que começa a 
hipomania, a maior energia, motivação e ca- 
pacidade de prazer aumentam o desejo por 
atividades sociais, profissionais, recreativas 
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e familiares. Esta é uma mudança bem- 
-vinda depois da letargia da depressão. Os 
terapeutas devem reconhecer esses aspectos 
positivos da hipomania e podem não querer 
incentivar os esforços dos pacientes para su- 
perar a procrastinação e estagnação prévias. 
O truque é encontrar um nível de atividade 
satisfatório e produtivo, mas não excessi- 
vamente estimulante. Esse equilíbrio nem 
sempre é fácil de atingir. Consulte a Tabela 
8.2 para estratégias que os pacientes podem 
usar para controlar a atividade e o sono. 

A fim de determinar o nível ideal de 
atividade, é útil monitorar os sintomas da 
hipomania. Entre os sinais de que a ativida- 
de deve ser reduzida estão interrupção do 
sono e aumento dos pensamentos acelera- 
dos. A Tabela 8.3 traz uma lista de alguns 
sintomas comuns de que a atividade pode 
estar exacerbando os sintomas hipomania- 
cos e maníacos. 


Controlar os 
desencadeadores de sintomas 


Algumas pessoas têm episódios pre- 
visíveis de mania. Pode haver mudanças 
sazonais: a passagem da primavera para o 
verão muitas vezes é uma época de maior 
mania (D'Mello et al., 1995; Goodwin e 
Jamison, 1990; Hallam et al., 2006; Kerr- 
-Corréa et al., 1998; Volpe e Del Porto, 2006). 
No entanto, cada individuo tem um periodo 
exclusivo associado a mania, como mudan- 
cas de exposicáo à luz e ritmos biológicos 
idiossincráticos ou mudanças de atividades, 
como mais horas de trabalho ou mais via- 
gens. A vantagem de um padráo previsível 
de início da mania é a possibilidade de se 
tomarem medidas preventivas, incluindo 
tanto intervenções farmacológicas como 
controle comportamental. Por exemplo, 
os períodos de mania de Ángela em geral 
ocorriam em marco. Para ela, as medidas 
preventivas podem ser iniciadas em feverei- 
ro. Estas poderiam incluir ser mais diligente 
com sua adesáo à medicacáo ou aumentar 
a dose de medicações contra a mania. Um 
esforco mais orquestrado também pode ser 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


156 


feito para seguir as estratégias de controle 
do estilo de vida descritas anteriormente, 
como no caso de Mark a seguir: 


Mark faz uma viagem anual com sua 
familia para Las Vegas. Esta é uma 
oportunidade para ele estar com seus 
pais e irmáos, que, de outra forma, nào 
costumam se encontrar com frequéncia. 
Uma semana em Las Vegas normalmente 
significa longas noites, estimulacáo 
excessiva por sons e luzes, maior con- 
sumo de álcool e jogos de azar. Para 
Mark, todos esses fatores normalmente 
resultam em sono interrompido e uso 
menos consistente da medicacáo, sendo 
este ültimo justificado por Mark com o 
fato de que ele vai beber muito. Essas 
viagens anuais normalmente levam à 
emergéncia de sintomas hipomaniacos 
que, ocasionalmente, se precipitam para 
um episódio de mania plena. 


Embora nao fosse razoável pedir a 
Mark que se abstivesse desse evento fami- 
liar anual, seria util para ele olhar para a 
viagem de forma mais objetiva. Se Mark 
não tiver associado suas ações em Las 
Vegas com o início de sintomas maníacos, 
é indicado proporcionar alguma educação 
sobre tais assuntos. Se ele tiver plena cons- 
ciência, pode se beneficiar pesando os prós 
e os contras de seus comportamentos em 
Las Vegas e considerar algumas estratégias 
de controle de risco. Estas poderiam incluir 
encontrar maneiras de divertir-se com a 
família e, ao mesmo tempo, ser mais consis- 
tente com seus comportamentos de cuidado 
consigo mesmo. O papel do terapeuta nes- 
sa situação é facilitar a consideração de 
Mark acerca do estabelecimento de limites 
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sobre si mesmo, em vez de instruí-lo a esta- 
belecer limites. A motivação para prevenir 
a mania deve partir dele. Veja um exemplo 
de como Mark e o terapeuta trabalharam 
nessa questão: 


Terapeuta: Bem, Mark, parece que você se di- 
verte bastante quando visita seus familiares 
em Las Vegas. 

Mark: Ah! Sim. 

Terapeuta: Também parece que você sabe como 
isso pode levá-lo a ficar maníaco. 

Mark: Sim, eu sei. Mas nem sempre tenho algum 
problema. No ano passado, foi tudo bem. 
Eu me diverti bastante, além de perder um 
pouco demais no caça-níquel. Eu me senti 
um pouco agitado, mas não de uma maneira 
ruim. Levei algum tempo para me acalmar 
quando voltei, mas não faltei ao trabalho ou 
qualquer coisa assim. 

Terapeuta: Até que ponto você está preocupado 
que alguma coisa possa dar errado dessa 
vez? 

Mark: Não muito. 

Terapeuta: O que o faz sentir tão confiante? É 
por que a última viagem correu bem? 

Mark: É, acho que sim. Tento não me preocupar 
com isso. 

Terapeuta: Valeria a pena passarmos algum tem- 
po da sessão traçando um plano para evitar 
problemas como ficar maníaco? 

Mark: Podemos fazer isso. 

Terapeuta: Tudo bem. Talvez você possa come- 
çar me contando o que você já sabe sobre 
ficar maníaco depois de suas viagens para 
Las Vegas. 

Mark: Normalmente, começo bem. Quando 
meu irmão mais velho vem para a cidade, 
geralmente a coisa começa a ficar um pouco 
cabeluda. 

Terapeuta: O que você quer dizer? 


Tabela 8.3 ° Sinais de que a atividade pode ser excessivamente estimulante 


Ser incapaz de desligar pensamentos sobre atividades na hora de dormir. 
O estresse ou a pressão para concluir tarefas aumenta. 


Várias tarefas são iniciadas, mas não são concluídas. 


Sentir agitação, irritação ou ansiedade durante as atividades. 


Sentir-se impulsionado a concluir tarefas. 
O prazer com as atividades arrefece. 
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Mark: Ele é baladeiro. Quando está em férias, 
ele sai o tempo todo. Nós passamos o dia no 
lago, pescando e bebendo cerveja. Quando 
voltamos para a cidade, jantamos tarde e 
depois vamos para os cassinos. Ele nao é 
casado, entáo ele náo tem uma esposa para 
controlar seu dinheiro. Ele ganha bem o 
bastante para jogar pesado. Não jogo tanto 
assim, mas tento ficar acordado até tarde 
com ele porque é divertido assistir. Ele 
bebe feito um gamba também. Não consigo 
acompanhá-lo, mas depois de algumas horas, 
ja consumi bastante. O problema para mim é 
que, quando voltamos para casa, ele desaba e 
dorme até o comeco da tarde. Eu nao consigo 
fazer isso. Tento dormir, mas é dificil desligar 
meu cérebro e, quando finalmente pego no 
sono, acordo quando o sol se levanta. Alguns 
dias desse jeito e começo a ficar alto. 

Terapeuta: Alto? 

Mark: Maníaco. 

Terapeuta: Quanto tempo vocé leva para voltar 
ao normal? 

Mark: Provavelmente umas duas semanas para 
colocar minha cabeca no lugar e voltar a 
conseguir dormir normalmente. 

Terapeuta: Vocé quer fazer alguma coisa de 
diferente dessa vez para evitar ficar alto 
desse jeito? 

Mark: Acho que eu deveria. Há dois anos, eu 
quase fui parar no hospital. 

Terapeuta: Vocé se conhece muito bem. O que 
vocé acha que precisa fazer? 


Essa conversa levou Mark a criar um 
plano para ser consistente com sua medi- 
cacao e ir mais cedo para a cama do que 
seu irmáo. Ele gostava de ficar até tarde 
com seu irmáo, mas diversáo demais gerava 
consequéncias para ele. O compromisso era 
divertir-se com sua familia, mas tentar man- 
ter seu sono e sua medicacáo consistentes o 
máximo possível. Ele também descobriu que, 
se passasse algum tempo sozinho em seu 
quarto, ficava menos exausto ao final do dia. 
Ao permanecer relativamente neutro e per- 
mitir que Mark tomasse a decisáo de tomar 
precauções, ele e o terapeuta foram capazes 
de elaborar um plano colaborativamente. 

Assumir a posição de dar sermão aos 
pacientes sobre os malefícios do álcool, do 
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jogo e de ficar acordado até tarde teria tido 
menos impacto geral e, provavelmente, 
a adesão à instrução de estabelecer limi- 
tes teria sido muito limitada. Capacitar os 
pacientes a optar por tomar medidas preven- 
tivas aumenta a probabilidade de que eles 
assumam a responsabilidade por seu auto- 
cuidado, ao mesmo tempo mantendo e até 
mesmo fortalecendo a aliança terapêutica. 


Controlar as substâncias 


A prevalência por toda a vida de abuso 
de substâncias entre pessoas com histórico 
de mania é de aproximadamente 60 a 70% 
(Brady et al., 1991; Strakowski et al., 1992; 
Weissman e Johnson, 1991). Elas usam 
substâncias como álcool para controlar os 
sintomas de agitação ou insônia, diminuir o 
ritmo dos pensamentos acelerados ou acal- 
mar os sentidos quando a irritabilidade é 
maior do que pode ser tolerada. A maioria 
dos clínicos sente fortemente que o uso de 
substâncias deve ser evitado por esses pa- 
cientes. Entretanto, muitos pacientes não 
querem deixar de beber ou usar drogas re- 
creativas. Acreditam que as consumir é um 
direito deles e que isso ajuda a controlar os 
sintomas. O uso de substâncias ao nível de 
abuso ou dependência, porém, requer trata- 
mento. Discutir intervenções para o abuso de 
substâncias está além do escopo deste livro. 
O leitor deve consultar o trabalho de Weiss e 
colaboradores para informações detalhadas 
sobre o tratamento de abuso de substâncias 
comórbido e transtorno bipolar (Weiss, 2004; 
Weiss et al., 2007). Além disso, o Capítulo 1 
(“Introdução”) traz referências para méto- 
dos de TCC aplicada ao tratamento do abuso 
de substâncias, e o Apêndice 2, “Recursos 
da terapia cognitivo-comportamental” (ver 
“Leituras Recomendadas”) traz uma lista de 
leituras sobre abuso de substâncias. 


Aprender a reconhecer o 
surgimento dos sintomas 


O segundo componente do plano de 
prevenção de mania é ensinar os pacientes 
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a reconhecer o inicio do episódio. As mu- 
dangas sutis, precursoras dos sintomas que 
constituem os critérios diagnósticos para 
a mania, devem ser os alvos monitorados. 
Como os pacientes geralmente apresentam 
diferentes sinais ou sintomas que marcam a 
mania, é mais ütil e mais relevante elaborar 
um plano de monitoracáo personalizada do 
que usar as escalas padronizadas de classifi- 
cacáo da mania. 


Reconhecer os sintomas 


O desenvolvimento de um plano co- 
meca por conhecer o paciente. Ao obter a 
história da doença atual, preste atenção 
nas circunstâncias que rodeiam o início da 
mania para tentar determinar que tipo de 
mudanças ocorreu primeiro. Por exemplo, 
algumas pessoas apresentam perda de sono 
como o primeiro sinal de mania, enquanto 
outros um maior impulso sexual. A Tabela 
8.4 traz uma lista dos sintomas leves, mode- 
rados e graves típicos da mania. 

Esta tabela pode ser usada como um 
formulário de trabalho (ver Basco, 2006) 
para familiarizar os pacientes com os primei- 
ros sinais de mania. Revise a lista de sintomas 
na sessão e permita ao paciente levar uma 
cópia da lista para casa a fim de compartilhar 
com sua família e amigos. Peça ao paciente 
para marcar os sintomas que já vivenciou du- 
rante os episódios de mania. Peça o máximo 
de detalhes para que tanto você como o pa- 
ciente tenham uma ideia clara de como cada 
sintoma pode se manifestar no início de um 
episódio de mania. Os familiares e amigos 
são geralmente ótimos observadores e podem 
ser capazes de reconhecer as mudanças sutis 
no comportamento, emoções e pensamentos 
que sinalizam o início da mania. Sessões con- 
juntas com os familiares ou amigos próximos 
agilizam esse processo. 

Tenha em mente que os indicadores 
mais facilmente identificados do início da 
mania podem não ser os sintomas comuns 
relacionados na Tabela 8.4. O que os pa- 
cientes podem notar, em vez dos sintomas, 
são as mudanças nas preferências, hábitos, 
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rotinas, interesses e motivações. A Tabela 
8.5 apresenta um exemplo de mudanças co- 
muns no curso de um episódio de mania. 


Monitorar os sintomas 


Uma vez identificados os principais 
sintomas presentes, um sistema de monito- 
ramento pode ser elaborado para avaliar sua 
presença e gravidade. O formulário de resu- 
mo de sintomas (Basco, 2006) apresentado 
na Figura 8.1 pode ser usado para ajudar 
pacientes e terapeutas a entender melhor a 
flutuação de sintomas entre a depressão e a 
mania e de que forma diferem de um estado 
assintomático ou normal. O formulário de 
trabalho inclui três colunas para contrastar 
experiências subjetivas e sintomas na mania 
e na depressão com o funcionamento habi- 
tual ou normal. Preencher esse formulário 
é altamente educativo para o paciente que 
ainda não considerou de que forma fatores 
como humor, sono, apetite e processamento 
cognitivo podem diferir nesses três esta- 
dos. Entender essas variações permitirá ao 
paciente distinguir entre sintomas e expe- 
riências normais, alertando-o assim para a 
possível recorrência de depressão ou mania. 
O formulário de trabalho pode começar a 
ser preenchido na sessão e concluída como 
tarefa de casa. Devem ser dadas cópias da 
folha ao paciente, terapeuta, psiquiatra e 
qualquer membro da família significativo 
que esteja em posição de ajudar a identificar 
recaídas sintomáticas do paciente. 

Os gráficos de humor (ver Basco, 
2006, ou Basco e Rush, 2005) são ferramen- 
tas comumente usadas para monitorar os 
sintomas e estão amplamente disponíveis. 
Essas ferramentas podem ser adaptadas 
para medir outros sintomas além do humor. 
Por exemplo, podem ser classificados diaria- 
mente o nível de energia, a capacidade de 
concentração, a velocidade do pensamento 
ou a qualidade do sono no mesmo formato 
que o humor. Ao iniciar a TCC, é útil que os 
pacientes mantenham gráficos de humor ou 
de sintomas diariamente. Tais gráficos per- 
mitirão ao terapeuta entender melhor o grau 
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de flutuacáo que o paciente vivencia em seu 
dia a dia. Uma vez estabelecidos, o monito- 
ramento de sintomas pode ser ajustado às 
necessidades do paciente. Por exemplo, se 
há momentos em que se prevé a possibili- 
dade de ocorréncia de mania, os sintomas 
devem ser monitorados de perto durante o 
més anterior ao momento habitual de início. 
Esse monitoramento permitirá ao paciente e 
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ao terapeuta observarem o início da mania. 
Outro momento crítico para monitorar os 
sintomas é quando ocorrerem mudanças de 
medicação. Em vez de confiar nos autorrela- 
tos retrospectivos de mudanças de sintomas 
dos pacientes, um gráfico diário de humor 
ou de sintomas é um tanto mais confiável. 
A Figura 8.2 traz um exemplo de gráfico de 
humor. 
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Tabela 8.4 * Sintomas leves, moderados e graves de mania 


LEVES 


Tudo parece uma chatice; 
impaciência ou ansiedade 


Está mais feliz do que o 
habitual; tem atitude 
positiva 


Está mais falante e com melhor 
senso de humor 


Tem mais pensamentos; está 
mentalmente rápido; perde 
o foco 


Está mais autoconfiante do 
que o habitual e menos 
pessimista 


Tem ideias criativas e novos 
interesses; a mudança 
parece boa 


Move-se incessantemente; 
manifesta comportamentos 
nervosos, como roer as 
unhas 


Não é tão eficaz no trabalho; 
tem problemas para manter 
a mente nas tarefas 


Sente-se desconfortável com 
outras pessoas 


Sente mais interesse sexual 


Nota mais os sons e incomoda 
as pessoas; perde a linha 
de pensamento 
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MODERADOS 


Sente raiva mais facilmente 


Dá mais gargalhadas e conta 
piadas 


Sente vontade de socializar e 
conversar com os outros 


O pensamento está 
desorganizado; tem pouca 
concentração 


Sente-se esperto; não 
tem medo de tentar; é 
excessivamente otimista 


Planeja fazer mudanças; é 
desorganizado nas ações; 
bebe ou fuma mais 


Inquietude; prefere o 
movimento a atividades 
sedentárias 


Não conclui tarefas; chega 
atrasado ao trabalho; 
incomoda os outros 


Está desconfiado 


Sonhos sensuais; busca ou nota 
estimulação sexual 


Os sons parecem mais altos, 
as cores mais vibrantes, 
a mente vaga facilmente; 
precisa de ambiente mais 
silencioso para focar os 
pensamentos 


GRAVES 


Irritabilidade 


Humor eufórico; no topo do 
mundo 


Fala rápida ou pressao para 
falar 


Pensamentos acelerados 


Grandiosidade - delírios de 
grandeza 


Atividade desorganizada: 
comega mais coisas do que 
termina 


Agitacáo psicomotora: nao 
consegue ficar parado 


Nao consegue concluir o 
trabalho habitual ou as 
atividades domésticas 


Paranoia 


Maior impulso sexual; busca 
de atividade sexual; mais 
promiscuidade 


Distraibilidade: tem de 
se esforcar para focar 
os pensamentos ou 
simplesmente não consegue 
focar os pensamentos 
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Tabela 8.5 * Mudangas adicionais que ocorrem durante os episódios de mania 


CATEGORIA AUMENTO EM 


Preferéncias Visitar amigos; ouvir musica 


Habitos Levantar mais cedo; tomar café 

Rotinas Tomar banho logo após levantar; 
cozinhar 

Interesses Hobbies; trabalhos manuais; aprender 
algo novo 

Motivagao Desejar mudanga; agradar aos outros 


Reconhecer episódios de mania 


Se detectarem o inicio de mania ou 
hipomania, os pacientes devem ser avisa- 
dos a alertarem os profissionais de satide 
que cuidam deles. Mesmo que estejam bem 
instruídos sobre a deteccáo de sintomas, os 
pacientes nem sempre se sentem confiantes 
em sua capacidade de identificar correta- 
mente o inicio da mania. De fato, o máximo 
que alguns pacientes sáo capazes de fazer 
é saber quando náo estáo bem e precisam 
de assisténcia. Isso coloca sobre o profissio- 
nal de saüde o peso de descobrir o que está 
acontecendo a partir do relato do paciente. 
Se vocé estiver familiarizado com os sinto- 
mas de mania de um paciente, estes podem 
ser revisados por telefone ou durante uma 
sessáo. Além de questionar sobre sintomas 
comuns de mania, deve-se considerar um 
estado misto se o paciente relatar disforia 
juntamente com sintomas típicos da mania. 
Se o paciente for incapaz de descrever bem 
os sintomas, pode ser necessário “ler nas en- 
trelinhas" de sua história. Questione sobre 
mudancas na medicacáo, doses perdidas e 
mudanças na rotina e no comportamento 
que possam ser consistentes com o início da 
mania. Se o paciente enfocar os estressores 
psicossociais, pergunte o grau de angüs- 
tia experimentado e qualquer interrupcáo 
do sono devido à preocupação. Também 
pergunte sobre problemas de saüde que 
mantenham o paciente acordado à noite e 
qualquer tratamento somático que interfira 


DECRÉSCIMO EM 


Solidão; silêncio; ambiente mais escuro 
Comer demais; fazer palavras cruzadas 


Assistir à TV no meio do dia 


Assistir a filmes violentos ou tristes; jogar 
paciência no computador 


Economizar dinheiro; ir cedo para a cama 


em suas medicações psiquiátricas. Se o iní- 
cio da mania parecer provável, será hora de 
agir. 


Planejar-se antecipadamente 
para recorrências futuras 


Evitar estímulos exacerhadores 


Indivíduos que experienciaram a mania 
no passado normalmente têm bastante cons- 
ciência do que pode amplificar um episódio 
depois de ter começado. A Tabela 8.6 con- 
siste em uma lista de exemplos típicos das 
atividades, eventos e experiências que podem 
amplificar a mania. A meta da prevenção de 
mania é evitar essas situações quando a pes- 
soa está sentindo-se vulnerável ao início do 
episódio. Deve-se enfatizar que a meta não 
é evitar totalmente esses fatores, mas limitá- 
-los quando forem causar uma exacerbação 
dos sintomas de mania. Em outras palavras, 
quando parecer que a mania pode estar co- 
meçando, tente não piorar as coisas. Um 
plano de prevenção de mania deve incluir 
uma lista escrita com a letra do paciente do 
que evitar. O uso de cartões pode ser útil para 
este exercício. Quando a mania começar e o 
terapeuta indicar a lista para o paciente, será 
mais convincente se o paciente for lembrado 
que aquelas são suas próprias instruções para 
controlar os sintomas. 

Se for difícil resistir a tentações como 
beber, correr riscos ou discutir depois de 
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Tabela 8.6 * Atividades, eventos e experiéncias que podem aumentar a mania 


Nao tomar a medicacáo 

Beber demais ou usar drogas estimulantes 
Buscar emoção 

Assumir riscos 

Discutir com pessoas 

Ficar acordado a noite toda 

Ouvir musica alta 

Viajar 

Participar de reunióes familiares 


Assistir a filmes perturbadores que estimulam a ruminação 


Tentar fazer coisas demais 
Procurar um novo relacionamento romântico 
Mudar de emprego 


Mudar-se para uma nova cidade ou novo apartamento 


os sintomas maníacos terem se iniciado, é 
melhor evitar lugares e pessoas associados 
a essas tentações até que o paciente sinta-se 
com mais autocontrole. Portanto, o plano 
de prevenção do paciente deve incluir evitar 
situações em que os sintomas possam criar 
novos problemas, os quais, por sua vez, am- 
plificam os sintomas. Por exemplo, pode ser 
muito difícil para a pessoa sentar-se quieta 
em uma igreja quando está agitada. Tentar 
fazer isso poderia aumentar a agitação, em 
vez de reduzi-la, como pretendido. Se o 
paciente estiver irritável, pode ser melhor 
evitar pessoas que tendem a incomodar ou 
parecem criar conflito. Ângela, por exemplo, 
evita telefonar para sua mãe quando está 
agitada porque ela inevitavelmente reage 
com exagero às palavras de sua mãe nessas 
ocasiões. A discussão aumenta sua agitação. 
Para evitar se enredar em um debate exces- 
sivamente estimulante, os pacientes devem 
provavelmente evitar conversas nas quais 
seria melhor manter suas opiniões para si. 
A discussão dessas situações arriscadas deve 
resultar em um plano escrito de situações a 
evitar quando a mania começa. 


Planejar-se para as tentações 


Se já houver tido experiência com a 
mania, o paciente provavelmente conhece 
as tentações difíceis de resistir. Por exemplo, 
Joanna é muito sozinha e um tanto tímida. 


Ao começar a ficar maníaca, ela perde suas 
inibições e procura relacionamentos român- 
ticos. No momento, a atenção que ela recebe 
por vestir-se e agir de uma maneira sedu- 
tora parece boa. Ela somente se arrepende 
depois, quando percebe que se colocou em 
risco ao fazer sexo sem proteção ou abriu 
seu coração a alguém que não ficará com ela 
quando a doença piorar. Embora ela detes- 
te o sofrimento que vem após, o desejo de 
ser amada, aliado à liberdade de expressar 
sua sexualidade quando maníaca, a deixa 
em dúvida sobre abrir mão da liberdade 
gerada pela mania da próxima vez que os 
sintomas voltarem. Ela sabe que este é seu 
ponto fraco e não pode prometer que não se 
permitirá ficar novamente maníaca. 

Usando o exercício de comparação de 
vantagens e desvantagens da TCC padrão 
(ver Wright et al., 2006), Joanna consegue 
examinar melhor suas escolhas. Se ela con- 
seguir trabalhar de modo a maximizar as 
vantagens de estar desinibida e minimizar 
os riscos de magoar-se no processo, talvez 
se disponha a estabelecer limites para a ma- 
nia. Sentir-se mais confortável em situações 
sociais, melhorar suas habilidades de rela- 
cionamento e buscar um parceiro romântico 
poderiam ser metas da terapia a serem bus- 
cadas após a contenção do episódio. 

A maioria dos pacientes que já expe- 
rienciaram a mania no passado será capaz 
de identificar seus pontos fracos durante 
um episódio maníaco. Esses pontos fracos 
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podem ser semelhantes aos de Joanna ou 
incluir gastar demais, dirigir em alta velo- 
cidade, usar certas substáncias ou mudar 
de emprego ou de casa. O controle de estí- 
mulos significa colocar restrições sobre as 
ações e limitar o acesso a circunstâncias 
ambientais que levem ao comportamento 
indesejado. Por exemplo, se gastar demais 
for um problema, a pessoa pode decidir não 
ir às compras ou deixar o dinheiro e os car- 
tões de crédito em casa para que não sejam 
usados em momentos de fraqueza. Se uma 
mudança for repentinamente desejada, um 
plano pode ser elaborado para adiar a deci- 
são e obter a opinião de pessoas confiáveis 
antes de ser feita qualquer mudança. Se o 
paciente souber que é difícil resistir a bebi- 
das alcoólicas durante períodos de mania, 
pode decidir antecipadamente beber apenas 
água ou refrigerante em situações sociais 
até que os sintomas maníacos passem. A 
questão é que podem ser tomadas decisões 
para abordar os pontos fracos do paciente. 
Contudo, não há garantias de que, quando 
em uma situação tentadora durante um epi- 
sódio de mania, o paciente tomará a decisão 
mais saudável. Se as tentações forem muito 
grandes, o paciente pode se render e esperar 
pelo melhor. Se não ocorrerem consequên- 
cias negativas, essa experiência aumentará 
a probabilidade de que riscos serão assumi- 
dos durante o próximo episódio de mania. 
Se forem experimentadas consequências 
negativas, essa informação provavelmen- 
te informará o plano de prevenção para o 
próximo episódio de mania — consulte neste 
capítulo a seção “Aprender com a experiên- 
cia” para uma discussão mais extensa. 


Discutir a adesão ao tratamento 


O momento para discutir a adesão à 
medicação é bem antes de tornar-se um pro- 
blema. Uma vez que o fato de pular doses 
ou descontinuar a medicação é um precipi- 
tante comum de mania (Keck et al., 1996), 
faz-se necessário indagar sobre a adesão 
quando os sintomas pioram. A discussão an- 
terior sobre a adesão prepara o terreno para 
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essas conversas futuras e diminui a chance 
de o paciente sentir-se atacado ou ofendido 
quando questionado sobre doses perdidas 
de medicação. 

O Capítulo 12 (“Promovendo a ade- 
são”) apresenta uma discussão mais 
completa sobre a adesão ao tratamento, 
mas, para fins de desenvolvimento de um 
plano de prevenção de mania, deve-se dis- 
cutir com o paciente como as doses perdidas 
podem ter impacto sobre a doença. Nem to- 
dos os pacientes entendem a necessidade de 
consistência na farmacoterapia ou as con- 
sequências de perder ou diminuir as doses. 
Esse tipo de educação deve ocorrer precoce- 
mente na terapia. A discussão sobre a adesão 
pode ser facilitada ao se perguntar sobre ela 
regularmente. Desse modo, torna-se um tó- 
pico normal da conversa, e, portanto, é mais 
fácil de falar sobre isso quando se suspeita 
do início de mania. Os terapeutas devem ser 
empáticos com relação à dificuldade de to- 
mar medicação todos os dias e normalizar 
os problemas de adesão ao compartilhar 
com os pacientes como outros muitas vezes 
lutam com os mesmos desafios. Além disso, 
deve-se dar reforço positivo quando a ade- 
são estiver estável. 


Estahilizar o sono 


Qualquer plano de prevenção da ma- 
nia deve incluir a regulação do sono. Isto 
incluiria reduzir os cochilos durante o dia, o 
que tende a ser uma resposta normal à insô- 
nia durante a noite. É fácil para os pacientes 
trocarem o dia pela noite, uma vez que fi- 
cam acordados até cada vez mais tarde da 
noite e acordam cada vez mais tarde do dia. 
Para reparar esse problema, é mais fácil eli- 
minar os cochilos e levantar mais cedo do 
que forçar o início do sono à noite. 

Ajude os pacientes a preverem qual- 
quer reação negativa que tenham à sugestão 
de irem para a cama mais cedo. Uma estraté- 
gia útil é auxiliar o paciente a preparar uma 
contrarresposta e a escrever em um cartão. 
De um lado do cartão, peça ao paciente para 
escrever a objeção a dormir mais cedo e do 
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outro lado uma resposta racional. Por exem- 
plo, a objecáo poderia ser: “Sinto que estou 
no meu melhor à noite. Nao quero ir para 
cama mais cedo e perder essa sensacáo". A 
contrarresposta poderia ser: “Muitas noites 
sem dormir o bastante me deixaráo manía- 
co. Nao vale a pena”. Com essa preparacáo, 
o terapeuta é retirado do papel de incenti- 
var uma pessoa em mania a dormir. Em vez 
disso, ler a resposta racional incentiva o pa- 
ciente a executar seu próprio plano. 


Incentivar os pacientes a buscarem ajuda 


Os clínicos podem ter papéis impor- 
tantes na redução de sintomas de mania se 
O paciente sentir-se à vontade para pedir 
ajuda. Dois obstáculos para pacientes no en- 
gajamento de profissionais de satide é que 
os pacientes: 


1. talvez nào saibam quando pedir ajuda; 
2. talvez não saibam o que os médicos e 
outros terapeutas podem fazer. 


Muitas pessoas têm sobrevivido a 
episódios de mania sem assistência ou 
sem ativar seu sistema de apoio quando 
este estava disponível. Presumindo que os 
pacientes estão motivados a evitar um epi- 
sódio pleno de mania, é necessária alguma 
discussão sobre como usar os profissionais 
de saúde nesse processo. Uma boa maneira 
de esclarecer os papéis e possíveis respostas 
é desenvolver o plano de prevenção de ma- 
nia e, em seguida, perguntar aos pacientes 
como você e/ou outros profissionais podem 
ser úteis quando os sintomas começarem a 
aparecer. 

Uma intervenção útil é oferecer feed- 
back aos pacientes sobre seus sintomas quan- 
do parecer que eles não têm consciência de- 
les. A fala rápida, o pensamento tangencial, 
a agitação psicomotora e o humor elevado 
são evidentes para o terapeuta que atende 
o paciente de forma infrequente, mas me- 
nos óbvios para o paciente que se acomoda 
às mudanças sutis com o passar do tempo. 
Logo no início do tratamento, os terapeutas 


165 


devem dar feedback aos pacientes quando vi- 
rem sintomas aparecendo. O feedback deve 
ser apresentado na forma de hipóteses para 
permitir que o paciente considere a possibi- 
lidade de que os sintomas estão presentes, e 
não o receba como afirmações do fato. Por 
exemplo, “Você parece diferente hoje. Você 
está se sentindo diferente do habitual?” ou 
“Parece que você está falando mais rapida- 
mente do que o habitual. Você percebe isso 
ou sou só eu?”. Se o paciente estiver dispos- 
to a considerar essas mudanças como sin- 
tomas, o terapeuta pode continuar dizendo: 
“Devemos nos preocupar com a possibilida- 
de de que você esteja ficando maniaco?”. 
Mostrar preocupação evitará a percepção 
do paciente de estar sendo condenado ou 
rotulado de maneira negativa. 

Outro modo de incentivar os pacientes 
a pedir ajuda antes de tornarem-se totalmen- 
te maníacos é oferecer-se para auxiliá-los a 
descobrir se a mania está voltando. Alguns 
pacientes temerão tornarem-se maníacos e 
avisarão quando os sintomas estiverem em 
um grau mínimo ou interpretarão erronea- 
mente a alegria ou animação normal como 
sintomas. A autoconsciência e a busca por 
ajuda devem ser elogiadas antes de os pro- 
blemas se desenvolverem. Essa interação 
permite ao terapeuta uma oportunidade de 
reforçar a prevenção. Se não estiver claro se 
a mania está ou não voltando, pode ser útil 
sugerir o monitoramento de sintomas ou de 
humor, reforçar o controle do estilo de vida 
saudável e marcar uma consulta de acom- 
panhamento dentro de uma semana para 
avaliar qualquer exacerbação de sintomas. 


Agir para controlar os sintomas 


O quarto componente do plano de pre- 
venção de mania é ativado quando sintomas 
maníacos estiverem presentes. Em geral, a 
meta é que o paciente utilize as estratégias 
de controle do estilo de vida descritas ante- 
riormente. Em outras palavras, para reduzir 
a estimulação excessiva, tomar a medicação 
consistentemente, acrescentar outras me- 
dicações opcionais se necessário, evitar 
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substancias de abuso e ajustar o sono. Além 
disso, uma vez reconhecidos os sintomas, o 
paciente deve alertar seu psiquiatra para dis- 
cutir a necessidade de medicações adicionais 
contra a mania e/ou agentes soniferos, pois 
meramente retomar a farmacoterapia habi- 
tual, se doses tiverem sido perdidas, pode 
ser insuficiente para conter os sintomas. Se 
o terapeuta nao for o psiquiatra que o esta 
tratando, pode ser preciso alguma persua- 
são para fazer com que o paciente telefone 
para o médico, já que muitos pacientes fi- 
cam inicialmente relutantes. Se o paciente 
aprovar, o terapeuta telefona para o médico 
durante a sessáo na presenca do paciente. 
Esse método é mais facilmente executado se 
o terapeuta e o psiquiatra tiverem discutido 
previamente o cuidado do paciente e ambos 
dispuserem de uma cópia da lista de sinto- 
mas comuns de mania do paciente. 

Serão descritas intervenções especí- 
ficas para ajudar os pacientes a conterem 
os sintomas de mania. Essas intervenções 
visam a três áreas gerais: sintomas compor- 
tamentais, mudanças cognitivas e oscilações 
de humor. 


Intervenções comportamentais 


A primeira avaliação comportamental 
a se considerar quando houver suspeita de 
mania é verificar a adesão à medicação e 
o abuso de substâncias. Se tiver sido feito 
um trabalho preparatório sobre a adesão ao 
tratamento, conforme descrito, essa discus- 
são deve ser bastante direta. Se não tiverem 
sido tomadas, as medicações precisam ser 
retomadas. Se estiverem sendo usadas, as 
substâncias de abuso devem ser interrom- 
pidas. Se o paciente não estiver convencido 
de que está em mania ou de que são ne- 
cessárias mudanças na medicação ou no 
uso de substâncias, talvez seja preciso usar 
intervenções cognitivas para trabalhar nes- 
sa diferença de opinião antes de você usar 
mais intervenções comportamentais. Por 
exemplo, pode-se usar o questionamento 
socrático para avaliar se o paciente acredita 
estar em mania. Pode ser necessário fazer 
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uma avaliação das evidências a favor e con- 
tra a presença de mania ou pedir ao paciente 
que revise sua lista resumida de sintomas. 
Se continuar não convencido da ocorrência 
de mania, deve-se perguntar-lhe qual seria 
uma explicação alternativa para seus sinto- 
mas. Se possível, é melhor que os pacientes 
cheguem às suas próprias conclusões sobre 
a mania em vez de o terapeuta simplesmen- 
te dizer-lhes que estão maníacos. A Tabela 
8.7 traz uma lista de perguntas que podem 
ajudar os pacientes a concluírem o que já é 
óbvio para os outros — que um episódio de 
mania começou. 

É razoável que um terapeuta com- 
partilhe sua opinião sobre o paciente estar 
demonstrando ou não sintomas de mania. No 
entanto, é melhor para a aliança terapêutica 
se o paciente receber o benefício da dúvida e 
lhe for permitido explorar os fatos e chegar 
a uma conclusão. Na Ilustração em vídeo 2 
(apresentada no Capítulo 2, “Engajamento 
e avaliação”), a Dra. Basco ajuda Ângela a 
considerar a possibilidade de ter transtorno 
bipolar, ao usar o questionamento socrático. 
Essa abordagem colaborativa promove uma 
aliança terapêutica positiva, ao mesmo tem- 
po abordando a negação de Ângela. 

Envolver-se em atividades excessiva- 
mente estimulantes, passar de uma tarefa 
para outra, ficar animado com novas aven- 
turas e conversar com os outros sobre essas 
ideias parecem aumentar a estimulação 
mental e amplificar os sintomas de mania; 
portanto, devem ser estabelecidos limites 
sobre essas atividades durante o início da 
mania. Entretanto, quando esses sintomas 
estão presentes, mesmo em sua forma mais 
leve, é mais dificil implementar interven- 
ções comportamentais para controlar os 
sintomas. O objetivo das intervenções com- 
portamentais é conter a atividade quando 
os sintomas de mania incitam o paciente a 
aumentar a atividade. O estabelecimento de 
limites pode ser a estratégia mais terapêu- 
tica, mas, para a pessoa com sintomas de 
mania, é contrário ao que ela quer. O que 
torna esse processo ainda mais desafiador é 
que a ênfase da TCC está em incentivar o pa- 
ciente a assumir o comando, tomar decisões 
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Tabela 8.7 * Questionamento socrático quanto à presenca de mania 


Vocé acha que está maníaco? 


Se nào, o que vocé acha que está acontecendo com vocé? 

Se nào, por que outras pessoas parecem achar que vocé está maníaco? 

De que forma a mania é diferente do modo como vocé está se sentindo agora? 

É possível que você esteja ficando maníaco e simplesmente não queira perceber ou admitir? 


Como você explica sua mudança de humor? 
Você já tinha se sentido assim antes? 


Como você pode saber se isso é mania ou alguma outra coisa? 
O que teria de acontecer para convencê-lo de que isso é mania? 


quanto à melhor maneira de lidar com os 
sintomas e ser responsável pela execução 
desses planos. Se houver uma premência 
por estimulação, mudança, risco ou desa- 
fio, a tomada de decisão fica comprometida 
por pensamentos acelerados e concentração 
prejudicada. O paciente fica comprometido 
pela distraibilidade, e é difícil fazer mudan- 
ças que controlem a mania. O que torna as 
intervenções comportamentais mais eficazes 
depois que os sintomas de mania começam 
é o plano desenvolvido previamente e a 
as dificuldades com a adesão que já foram 
trabalhadas antecipadamente. Também é 
crucial que o paciente e o terapeuta tenham 
um bom relacionamento de trabalho. Por 
vezes, os terapeutas terão de alavancar sua 
aliança com o paciente para combater as 
ideias maniacas deste. Se a confiança estiver 
estabelecida, será mais provável que o pa- 
ciente escute as advertências do terapeuta e 
siga suas instruções. 

Se o comportamento estiver desorgani- 
zado — por exemplo, com muitas atividades 
iniciadas e abandonadas antes de sua con- 
clusão -, o estabelecimento de limites pode 
ser executado melhor ao ajudar o paciente 
a selecionar algumas metas comportamen- 
tais diárias e a concluir uma tarefa antes de 
iniciar a próxima. Descrito em Basco e Rush 
(2005), o exercício Lista A / Lista B ajuda 
os pacientes a estabelecer tais metas. A lista 
A requer que os pacientes escolham apenas 
uma ou duas atividades de alta prioridade 
para fazer a cada dia. Há um prazo final ou 
uma consequência por deixar de concluir 
essas atividades. A lista B inclui um ou dois 
itens de baixa prioridade. A meta é concluir 


a lista A antes de tentar os itens da lista B. 
Esse exercício pode ser feito no final do dia 
em preparação para o dia seguinte ou a pri- 
meira tarefa a ser realizada pela manhã. 
A lista deve ser colocada em local de fácil 
acesso para que o paciente a consulte quan- 
do a distraibilidade ou a incitação para fazer 
mais ameaçar tirar o paciente dos trilhos. 

Podem ser usadas técnicas de pro- 
gramação de atividades mais tradicionais. 
Exemplos de programação de atividades 
podem ser encontrados em Basco e Rush 
(2005) e Wright e colaboradores (2006). 
As técnicas de controle de estímulos podem 
ser as intervenções comportamentais mais 
úteis para reduzir o risco durante a mania. 
Essas estratégias foram descritas na se- 
ção anterior, “Planejar-se antecipadamente 
para recorrências futuras”. Se esse traba- 
lho preparatório não tiver sido concluído, 
simplifique os procedimentos perguntando 
ao paciente o que, se feito hoje, pioraria os 
sintomas de mania. Se o paciente tiver difi- 
culdade para gerar ideias, descreva os itens 
que poderiam intensificar a mania apresen- 
tados na Tabela 8.6. Identifique as situações 
que teriam maior probabilidade de ocorrer e 
faça um plano para evitar tais experiências. 
Crie um plano de segurança para escapar 
delas ou limitá-las se tais fontes de estímulo 
forem inevitáveis. 

Outra estratégia é convocar a ajuda dos 
familiares para controlar a mania. Melhorar 
a adesão à medicação, por exemplo, pode 
requerer a ajuda de um membro da famí- 
lia para monitorar o uso das medicações até 
que o paciente faça isso sozinho. Informar 
os familiares os ajuda saber o que está 
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acontecendo com o paciente e permite-lhes 
a oportunidade de evitar contribuir para o 
problema. Por exemplo, se for dito a uma 
esposa que seu marido esta se tornando ma- 
níaco, ela pode reorganizar os horários para 
não o colocar em situações estressantes ou 
excessivamente estimulantes. Ela também 
pode evitar o conflito e ajudar a manter o 
ambiente calmo. 

Alguns pacientes se beneficiam com 
a queima da energia em excesso quando 
a mania começa, ao redirecioná-la para o 
exercício ou trabalho físico, presumindo que 
essas atividades sejam feitas no início do dia 
de modo a nao retardar o inicio do sono. A 
agitacáo psicomotora pode aumentar a an- 
siedade e irritabilidade se náo houver um 
escape para esse sentimento. Movimentos 
como caminhar, fazer tarefas domésticas ou 
lavar o carro poderiam atenuar a tensáo e 
extenuar a pessoa, o que reduziria os sen- 
timentos de inquietude. Envolver-se nesses 
tipos de atividades também auxilia a afastar 
o indivíduo de atividades excessivamen- 
te estimulantes ou daquelas com alto risco 
de consequéncias negativas. É melhor se 
as atividades já forem do repertório com- 
portamental do paciente. A mania não é o 
momento de comecar um novo comporta- 
mento ou atividade. 


Intervenções cognitivas 


As cognições que podem requerer in- 
tervenção logo no início de um episódio 
maníaco são aquelas relacionadas a admitir 
a presença de mania e a necessidade de tra- 
tamento (conforme descrito anteriormente) 
e aquelas que potencialmente pode levar a 
comportamentos problemáticos. A relutân- 
cia em reconhecer sintomas de mania pode 
dever-se à negação, mas também estar re- 
lacionada a mudanças na autopercepção. É 
comum que as pessoas confundam a mania 
com a normalidade, principalmente se antes 
tiverem passado por um episódio depressivo. 
Elas perdem seu referencial do que é “nor- 
mal”. Presumem que a hipomania significa 
“estar em seu melhor”. Se a negação for o 


Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


problema, utilize o questionamento socrático 
quanto à presença de mania (Tabela 8.7). Se 
o problema for a autopercepção, peça para o 
paciente consultar o formulário de trabalho 
de sintomas de mania (ver Tabela 8.4). 

Para evitar que as cognições mania- 
cas levem o paciente a comportamentos 
problemáticos, utilize o método de Captar 
— Controlar — Corrigir, descrito no livro The 
Bipolar Workbook: Tools for Controlling your 
Mood Swings (Basco, 2006)." A estratégia ge- 
ral é conscientizar-se de que estão ocorrendo 
pensamentos maníacos e saber que eles po- 
dem ser imprecisos ou levar o indivíduo a 
piorar as coisas. Essa conscientização permi- 
te uma pausa entre ter uma ideia maníaca 
e colocá-la em prática. Durante essa pausa, 
o indivíduo pode ponderar sobre a acurácia 
do pensamento e sobre os prós e contras de 
agir. Por exemplo, quando Ângela começa a 
ficar maníaca, acha que os outros estão dis- 
cordando dela porque invejam suas ideias 
maravilhosas. Se ela deixar-se influenciar por 
esse pensamento, pode ficar com raiva ou na 
defensiva ou rejeitar comentários úteis. Se ela 
pudesse reconhecer que quando está manía- 
ca geralmente acha que os outros a invejam, 
poderia parar e considerar seus comentários 
de maneira mais objetiva antes de reagir. 

Outros exemplos de cognições distor- 
cidas na mania que já foram relatadas por 
alguns de nossos pacientes incluem o se- 
guinte: “sou invencível”, “este investimento 
[plano de negócio, aposta na bolsa, estra- 
tégia de marketing, etc.] é certeiro”, “tenho 
certeza de que vou vencer” e “os outros são 
sempre muito lentos”. Os seguintes passos 
podem ser dados para ajudar os pacientes a 
modificarem esses tipos de cognições: 


1. Captar o pensamento que está ocorren- 
do. 

2. Controlar as reações à cognição distor- 
cida até que tenha havido tempo para 
refletir sobre ela. 

3. Avaliar a acurácia do pensamento 
usando os métodos de análise lógica 


* Publicado pela Artmed Editora em 2009. 
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da TCC, como o exame de evidéncias, 
a identificação de distorções cognitivas 
ou o registro de pensamentos. 


Na Ilustração em vídeo 13, Ângela ex- 
plora e modifica uma ideia grandiosa através 
do exame de evidências. Essa exploração 
permite-lhe chegar à conclusão de que seus 
sintomas de mania talvez sejam responsáveis 
pela crença de que seus colegas de traba- 
lho estão apaixonados por ela. Depois de 
examinar as evidências, Ângela trabalha no 
planejamento de precauções para reduzir seu 
comportamento de risco. Esse exemplo em 
vídeo mostra como a TCC pode ser direciona- 
da à modificação do pensamento grandioso 
na mania e à limitação do dano em potencial 
resultante desse tipo de crença. 


* Ilustração em video 13: Reduzindo a 
grandiosidade 
Dra. Basco e Angela 


Intervenções focadas na emoção 


Assim como na depressão, as mu- 
danças emocionais causadas pelo início 
da mania podem estimular pensamentos 
e comportamentos consistentes com tais 
emoções. As distorções na lógica causadas 
pela emoção são difíceis de captar e analisar 
porque os pensamentos estão acelerados, a 
distraibilidade dificulta o foco e a grandio- 
sidade ou a paranoia enviesa as percepções. 
Às vezes, é mais fácil controlar as mudanças 
emocionais do que analisar logicamente os 
pensamentos maníacos. Portanto, as estraté- 
gias focadas na emoção podem ser o ponto 
inicial até que o paciente seja capaz de desa- 
celerar e focar nos pensamentos. 

Os métodos de relaxamento usados no 
tratamento dos transtornos de ansiedade po- 
dem ser úteis no controle da irritabilidade, 
agitação e ansiedade produzidas durante a 
mania. Os métodos ativos de relaxamento 
auxiliam mais do que os exercícios passivos 
por ser mais fácil redirecionar a energia por 
trás dessas emoções do que tentar fazê-las 
parar. Do mesmo modo, quando a mania 
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começa, é mais fácil redirecionar os pensa- 
mentos do que tentar deixá-los mais claros 
na mente. Por isso, o relaxamento pode ser 
mais bem alcançado fazendo caminhadas, 
alongando, nadando, fazendo tai chi chuan 
ou outras atividades físicas que permitam ao 
paciente gastar energia sem ficar ainda mais 
estimulado. 

O relaxamento mental pode ser alcan- 
çado através de induções que redirecionam 
o pensamento, como nas imagens mentais 
guiadas ou exercícios de foco sensorial, nos 
quais a atenção é dirigida para o aumento da 
conscientização das sensações físicas e ima- 
gens mentais. Os métodos de relaxamento 
muscular progressivo, principalmente aque- 
les que alternam entre contrair e relaxar 
grupos musculares, ajudam a diminuir a 
tensão física, bem como a tensão emocional. 
Pode ser difícil para os pacientes fazerem es- 
ses exercícios sozinhos sem as orientações 
de um terapeuta, instrutor ou fita de áudio. 

A euforia não é normalmente o foco 
do controle emocional na TCC. A maioria 
dos pacientes pode não se convencer de que 
o sentimento de euforia deve ser contido 
ou limitado, e os esforços que os terapeu- 
tas dedicam para tal são percebidos como 
cruéis. Contudo, pacientes que experiencia- 
ram mania eufórica no passado podem ficar 
assustados com a ocorrência de euforia, mes- 
mo quando esta resulta de uma boa notícia 
ou boa sorte, e não de um sintoma. De fato, 
pacientes que aprenderam a identificar os 
sintomas iniciais da mania podem ter uma 
reação exagerada a sentimentos positivos 
ao presumir que estão ficando maníacos, 
em vez de explorarem as circunstâncias e 
qualquer sintoma concomitante. Alguns pa- 
cientes temem ficar alegres demais quando 
têm motivos para isso, pois presumem que 
felicidade demais inevitavelmente levará à 
mania ou é um sinal certo de que a mania já 
começou. Esses indivíduos podem minimizar 
o impacto de boas notícias e não sentirem 
prazer com eventos positivos. Os terapeutas 
podem ajudar nessas circunstâncias revi- 
sando os sintomas de mania, fazendo um 
levantamento das circunstâncias que leva- 
ram à mudança de humor, e reassegurando 
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o paciente de que a euforia é uma reação 
normal ou confirmando a necessidade de 
tomar precauções para interromper a mania 
antes de se tornar plena. 

A sobrecarga emocional como a raiva 
de ter de lidar com a doenga, a frustra- 
cao com a medicacáo, a desesperanca em 
relacáo ao futuro e a tristeza pelas oportu- 
nidades perdidas podem precipitar a nào 
adesão à medicação que leva ao aumento 
dos sintomas. Essas emoções talvez sejam 
os primeiros sinais do início de um estado 
maníaco ou misto. Em qualquer caso, os 
métodos tradicionais da TCC para lidar com 
pensamentos automáticos negativos (ver 
Wright et al., 2006) podem contribuir para 
o trabalho com tais pensamentos e emoções. 
Atenuar a raiva, a frustração e a tristeza au- 
menta a probabilidade de que o paciente se 
disponha a manter as estratégias de controle 
do estilo de vida. Acreditar que a mudança 
é possível e que, sendo a doença controlá- 
vel, as metas de vida podem ser alcançadas 
serve para aumentar o sentimento de espe- 
rança em relação ao futuro. Às vezes, não é 
necessária uma intervenção direta para ate- 
nuar essas emoções. Permitir aos pacientes 


Tabela 8.8 * Fatores na recorrência de mania 


Mudanças comportamentais 
Manifestar interrupções do sono 
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explorar tais sentimentos e dar uma respos- 
ta empática facilita a aceitação de perdas 
e permite aos pacientes o apaziguamento 
quanto à doença. 


Aprender com a experiência 


O passo final no plano de prevenção de 
mania é obter ensinamentos a partir de cada 
episódio de mania ou hipomania. Embora 
cada episódio de mania possa se apresentar 
de maneira um tanto diferente, normalmen- 
te surgem padrões de fatores precipitantes, 
sintomas iniciais e estratégias que ajudam 
a conter os sintomas. Cada episódio é uma 
oportunidade de refinar o plano de prevenção 
de mania. Em vez de retratar novos episódios 
como fracassos do tratamento, os terapeutas 
os reestruturam como experiências com as 
quais aprender. Faça um inventário das mu- 
danças cognitivas, comportamentais, físicas 
e emocionais que ocorreram. Examine o que 
aconteceu durante o curso do episódio com 
a vantagem da apercepção retrospectiva. 
Revise o plano de prevenção incorporando es- 
sas novas observações. Solucione problemas 


Ficar acordado até tarde navegando na internet ou assistindo à TV ou envolvido em novos 


relacionamentos 

Usar álcool e drogas 

Não tomar a medicação 
Buscar e encontrar estímulos 


Mudanças cognitivas 

Desejar mudança 

Sentir falta de ficar “prá cima” 
Manifestar ressurgimento da negação 
Ter maior interesse por socializar-se 


Ter maior interesse por sexo - não querer que a medicação interfira 
Pensar que está bem e que não precisa das medicações 


Tomar a decisão consciente de viver no limite 


Mudanças de humor 


Raiva por ter a doença, que leva ao menor uso da medicação 
Frustração por causa dos efeitos colaterais das medicações 


Desesperança a respeito do futuro 


Tristeza — sentir falta de ficar “prá cima", sentir saudades de como costumava ser a vida, ter 


arrependimentos 
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e identifique ações que poderiam ter sido 
tomadas para afastar um episódio pleno. 
Reafirme os planos de adesão à medicação e 
de controle do estilo de vida. A Tabela 8.8 é 
uma lista de verificação dos fatores comuns 
no desenvolvimento da mania. Revise-os 
quando seu paciente tiver uma recaída para 
determinar quais serão os alvos do trabalho 
terapêutico a fim de preparar-se para o pró- 
ximo episódio. 

Algumas das principais características 
do desenvolvimento e da implementação 
de um plano de prevenção de recaída no 
transtorno bipolar são demonstradas na 
Ilustração em vídeo 14. Nesta vinheta de 
uma sessão com Ângela, foi utilizada de 
maneira eficaz um formulário de resumo 
de sintomas produzido em uma sessão an- 
terior para identificar os primeiros sinais de 
advertência de uma possível recaída da ma- 
nia. Na abertura da sessão, Ângela conta à 
Dra. Basco que sentiu a tentação durante o 
fim de semana de dirigir sua motocicleta em 
alta velocidade. Ela ficou empolgada com a 
perspectiva de fazer isso e também a se la- 
mentar por perder todo o divertimento em 
sua vida. Quando elas revisam o formulário 
de resumo de sintomas, Ângela reconhece 
vários outros sinais possíveis de mania imi- 
nente (i.e., dormir apenas cinco horas por 
noite, fazer mais exercícios físicos, ingerir 
maior quantia de cafeína, ter um sentimen- 
to irrequieto de que pode fazer mais, ouvir 
música alta). Ângela está demonstrando 
maior insight a essa altura da terapia, sen- 
do capaz de comprometer-se com algumas 
mudanças que limitarão as chances de in- 
tensificação dos sintomas e que a afastarão 
do comportamento potencialmente perigoso 
de dirigir a motocicleta em alta velocidade. 
Uma característica interessante de seu pla- 
no é desenvolver meios de mesmo assim se 
divertir, apesar de colocar controles sobre os 
sintomas hipomaníacos e maníacos. 


* Ilustração em vídeo 14: Usando um sistema de 
alerta precoce 
Dra. Basco e Angela 
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Depois de assistir às ilustrações em ví- 


deo deste capítulo, recomendamos a prática 
do uso da TCC como tratamento para o trans- 
torno bipolar. O Exercício de aprendizagem 
8.1 reúne alguns dos elementos-chave dos 
planos de prevenção de recaída no transtor- 
no bipolar. 


* Exercício de aprendizagem 8.1: Um plano de 
prevenção da mania 


T. 


Faça cópias da Tabela 8.4 ("Sintomas leves, 
moderados e graves de mania”) e da Figura 8.1 
(“Formulário de resumo de sintomas”). 


Use esses formulários com um de seus pacientes 
com transtorno bipolar ou em um role-play 

com um colega a fim de desenvolver uma lista 
personalizada para esse paciente dos sinais de 
alerta de mudanças de humor relativos à mania 
ou à depressão. Se possível, envolva um membro 
familiar ou amigo confiável do paciente para 
acrescentar detalhes ao formulário. 


Agora, faça um brainstorm com o paciente 
quanto a possíveis estratégias para interromper o 
desenvolvimento da mania. Anote essas ideias. 


Escolha de duas a quatro ideias promissoras e 
incentive seu paciente a colocá-las em prática. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


As recorrências de mania e depressão 
podem ser reduzidas por meio do con- 
trole do estilo de vida e de uma ação 
precoce para controlar os sintomas de 
recaída. 

Métodos comumente usados de reestru- 
turação cognitiva auxiliam os pacientes a 
aceitar e controlar o transtorno bipolar. 
Cada paciente tem uma apresentação 
singular dos sintomas de mania. Estes 
podem ser identificados por meio do 
formulário de resumo dos sintomas e 
monitorados por intermédio dos gráfi- 
cos de humor. 

Quanto mais os pacientes entenderem 
os fatores que contribuem para a mania, 
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mais capacitados estaráo a agir para 
prevenir sua recorréncia. 


Conceitos e hahilidades a 
serem aprendidos pelos pacientes 


* Ocontrole do estilo de vida, incluindo 
ter uma boa higiene do sono e evitar 
estímulos excessivos, é necessário à pre- 
vencáo de recaída. 

e O desenvolvimento de um sistema de 
alerta precoce auxilia a detectar sinto- 
mas leves de mania. 

* Os fatores que precipitam a mania 
podem ser identificados, e os ajustes 
comportamentais necessários podem ser 
feitos para evitar a recaída. 

* Habilidades cognitivas e comporta- 
mentais normalmente aplicadas aos 
sintomas depressivos podem ser usadas 
para controlar os sintomas de mania. 
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Problemas interpessoais 


Para a maioria das pessoas, é dificil desen- 
volver, manejar e manter relacionamentos 
interpessoais. Para aqueles que precisam 
lutar contra uma doença psiquiátrica cró- 
nica, os desafios são maiores. Este capítulo 
discute as questões interpessoais enfrenta- 
das por indivíduos com depressão grave ou 
crônica, transtorno bipolar e esquizofrenia, 
e traz sugestões para auxiliar os pacientes 
a lidar com esses problemas. Como o enfo- 
que deste livro é a TCC individual, e não a 
TCC de casal ou de família, não descrevere- 
mos métodos para a terapia conjunta. São 
fornecidas ao leitor indicações de excelen- 
tes livros sobre a TCC de casal e de família 
para a obtenção de orientações sobre como 
implementar esse tipo de terapia (Baucom 
e Epstein, 1990; Beck, 1988; Dattilio e 
Padesky, 1990; Epstein e Baucom, 2002; 
Epstein et al., 1988). 

O apoio da família e dos amigos pode 
ser bastante importante para ajudar as pes- 
soas a lidarem com doenças mentais graves 
ou crônicas. Quando esse apoio não existe, 
o paciente não tem escolha além de enfren- 
tar o problema sozinho. Pior ainda, quando 
os relacionamentos do paciente são tensos, 
o estresse adicional piora os sintomas e pre- 
cipita as recaídas. Aprender as habilidades 
da TCC pode melhorar o enfrentamento de 
indivíduos que carecem de apoio social ou 
que lidam com a desestruturação familiar. 


DIFICULDADES INTERPESSOAIS COMUNS 


Há muitos problemas interpessoais 
que podem ter um impacto negativo no 
bem-estar de pacientes psiquiátricos com di- 
ferentes transtornos. Algumas das principais 
áreas de problemas são: 


1. déficits na habilidade de formar e man- 
ter relacionamentos; 

intrusões de sintomas; 

perda; 

problemas de limites; 

falta de apoio social; 

tomar a decisão de revelar a presença 
de um transtorno mental. 


D uu o N 


Essas áreas específicas serão discu- 
tidas antes de revisarmos os problemas 
interpessoais mais específicos à depressão, 
transtorno bipolar e esquizofrenia. 


Habilidades de relacionamento 


Vários fatores de predisposição interfe- 
rem na capacidade de estabelecer ou manter 
relacionamentos e lidar com problemas in- 
terpessoais. Um deles é a indisponibilidade 
de exemplos para formar relacionamentos 
duradouros ou para lidar bem com o confli- 
to ou a perda. Se os pais de um paciente não 
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tiverem sido muito bons em lidar com suas 
vidas interpessoais, faltaria então treina- 
mento de habilidades e modelagem. Outro 
fator familiar de predisposição é a doença 
mental nos pais que tenha provocado impac- 
to na criação dos filhos. Pais que apresentam 
doenças mentais podem ter se preocupado 
em demasia com seus próprios problemas a 
ponto de não auxiliarem os filhos a adquiri- 
rem habilidades de relacionamento durante 
a infância e a adolescência. À medida que 
esses filhos crescem e começam a formar 
relacionamentos, eles podem estar mal pre- 
parados para esses desafios. 

O fator de predisposição interna 
pode ter sido o início precoce dos sinto- 
mas. Mesmo com educação e modelagem, 
os pacientes cujas doenças começaram na 
infância ou adolescência talvez tenham 
perdido importantes oportunidades de 
aprender sobre os relacionamentos porque 
estavam muito preocupados em controlar 
seus sintomas e reconquistar a estabilidade. 
Os primeiros sintomas podem não ter sido 
óbvios para outras pessoas que poderiam 
ajudar. Ao contrário, esses jovens tiveram 
de enfrentar internamente pensamentos e 
sentimentos que eram incomuns e estra- 
nhos ao mesmo tempo em que tentavam 
dar-se bem com os membros da família, 
estabelecer amizades, começar a namorar 
e lidar com questões de sexualidade. Um 
dos resultados finais do sentimento de de- 
ficiência nas habilidades interpessoais é o 
uso de esquiva como estratégia de enfren- 
tamento (Barret e Barber, 2007). 

O role-play é uma intervenção sim- 
ples que auxilia os pacientes a adquirirem 
habilidades para uma série de interações 
sociais. A preparação para o role-play deve 
incluir a definição do objetivo deste exerci- 
cio. Ângela queria lidar com as interações 
interpessoais do dia a dia sem demonstrar 
a irritabilidade e a desconfiança que sen- 
tia. Mary queria encontrar uma maneira de 
explicar aos outros que estava deprimida, 
e não com raiva. As pessoas nem sempre 
conseguem identificar uma melhora especi- 
fica que almejam em sua comunicação com 
os outros, mas se puderem imaginar uma 
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interação ideal (p. ex., um ouvinte respei- 
toso, ausência de interrupções, capacidade 
de controlar as emoções), normalmente 
conseguem explicar por que uma conversa 
assim não é possível. Ao mencionar a ten- 
tativa de falar com outras pessoas sobre 
seus sentimentos, os pacientes geralmente 
relembram as dificuldades encontradas no 
passado e exageram na generalização de 
conversas futuras. Infelizmente, podem es- 
tar corretos ao presumir que as interações 
tendem a ser difíceis - a menos que haja 
uma maneira de mudar o modo pelo qual 
interagem. Quaisquer pensamentos automá- 
ticos negativos sobre a comunicação podem 
ser abordados por meio de intervenções de 
reestruturação cognitiva padrão do exercí- 
cio de role-play. 

O role-play para melhorar as habilida- 
des de comunicação interpessoal em geral 
inclui os seguintes passos: 


1. O paciente descreve o que gostaria de 
ser capaz de dizer. Isso é mais facilmen- 
te realizado se o paciente for encorajado 
a falar como se estivesse conversando 
com o indivíduo em questão. Esse ro- 
teiro é modificado e ensaiado durante 
o exercício de role-play. 

2. Édado o feedback ao paciente, incluindo 
qualquer modificação necessária na fala 
ou no comportamento não verbal. 

3. O paciente é incentivado a modificar 
as frases com base no feedback e de- 
pois tentar verbalizar novamente a 
mensagem em voz alta. Esta pode ser 
uma experiência frustrante para os pa- 
cientes se for dado um feedback muito 
minucioso de uma só vez. Por exem- 
plo, os refinamentos ou clarificações 
na fala primeiramente poderiam ser 
sugeridos e praticados antes de se cri- 
ticar os comportamentos não verbais, 
como contato visual ou tom de voz. 
As frases preparadas não precisam 
ser ditas perfeitamente, portanto, o 
feedback deve se limitar aos elementos 
essenciais. As frases devem ser sempre 
nas palavras do paciente, e não nas do 
terapeuta. 
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O incentivo e o reforco positivo dados 
pelo terapeuta aumentam a confiança 
do paciente em seus esforços de comu- 
nicação. 

Quando o plano tiver sido finalizado, 
o paciente deve anotar suas frases em 
um cartão ou caderno. Os lembretes 
auxiliarão o ensaio e ajudarão quando 
a ansiedade interferir na lembrança 
ou quando uma resposta inesperada 
do ouvinte distrair o paciente de sua 
questão. 

Depois de o paciente expressar clara- 
mente o que deve ser comunicado, o 
terapeuta pode praticar uma interação 
fazendo o papel do ouvinte. A fim de 
se preparar para esse elemento do 
role-play, o paciente deve descrever 
o ouvinte e suas prováveis reações na 
interação. 

A interação deve ser ensaiada primei- 
ramente permitindo ao paciente dizer 
sua fala preparada sem que o terapeuta 
confronte o conteúdo ou o estilo. Isso 
desenvolve a confiança. 

Essa prática inicial pode ser angustiante 
para o paciente. Portanto, é útil instruí- 
-lo sobre a interação, avaliando os 
pensamentos automáticos e as reações 
emocionais. 

Durante os ensaios subsequentes do 
role-play, o terapeuta pode tornar a 
interação mais desafiadora, reagindo da 
maneira que o paciente prevê que o ou- 
vinte fará. É melhor evitar exagerar no 
papel - um erro que pode desencorajar 
o paciente ao representar uma situação 
complicada ou desafiadora demais. 
Esses role-plays subsequentes também 
devem ser orientados. Pode ser preciso 
preparar frases adicionais, prevendo 
outras respostas possíveis do ouvinte. 
Essas frases podem ser adicionadas às 
anotacóes do paciente. 

Como em qualquer tarefa de casa, é 
melhor prever os obstáculos à imple- 
mentacáo do plano e desenvolver es- 
tratégias para evitar tais obstáculos ou 
para lidar com eles quando ocorrerem. 
Por exemplo, cognições que interferem 
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nas tarefas (CIT; Burns, 1999) — como 
“não sei fazer isso”, “não vai trazer ne- 
nhum benefício”, “não sei o que dizer” 
— podem brotar na mente do paciente, 
fazendo-o evitar totalmente a interação. 
Se houver probabilidade de o paciente 
perder a coragem de tentar a interação 
planejada, prepara-se na sessão uma 
lista de cognições que orientam as tare- 
fas (COT; Burns, 1999) para combater 
esses pensamentos negativos, como 
“quero falar o que penso”, “preciso me 
defender sozinho” e “consigo dar conta 


disso”. 


Se os obstáculos forem mais práti- 
cos por natureza, como encontrar tempo, 
privacidade ou cooperação do ouvinte, 
pode-se utilizar a solução de problemas 
para desenvolver um plano de segurança. 
Se o paciente fizer uma previsão negativa 
sobre a interação, o exercício é estrutura- 
do como um experimento para testar essa 
previsão. Se a previsão negativa se confir- 
mar, são necessárias outras estratégias de 
comunicação para realizar a meta preten- 
dida com o exercício de interação. Se for 
comprovado que ela não é válida, o tera- 
peuta explora como a experiência mudou 
a crença do paciente sobre si mesmo, so- 
bre os outros e sobre as futuras interações. 
Indagar a respeito das mudanças nas emo- 
ções resultantes da experiência e de que 
forma qualquer mudança nas cognições 
afetaria as futuras interações com terceiros 
ajuda a reforçar o entendimento dos con- 
ceitos básicos da TCC pelo paciente. 

Às vezes, a esquiva de situações inter- 
pessoais é apropriada quando os sintomas 
podem tingir a interação com tintas ne- 
gativas. Algumas interações altamente 
emocionais exacerbam os sintomas. Para 
determinar se devem ser usadas estratégias 
de abordagem ou esquiva, o paciente pode 
ser ajudado a pesar as vantagens e desvan- 
tagens das interações quando os sintomas 
estão presentes. Se o paciente determinar 
que a interação vale o risco, faz-se um plano 
para lidar com qualquer exacerbação de sin- 
tomas que venha a ocorrer. 
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* Exercicio de Aprendizagem 9.1: Vantagens e 
desvantagens da comunicação assertiva 


1. Pense em uma situação em que poderia ser 
apropriado para o paciente comunicar-se 
diretamente com outra pessoa sobre um tópico 
que vem sendo evitado. Se não tiver um paciente 
nessa situação, use você mesmo como exemplo. 


2. Redija um roteiro que o paciente possa usar para 
comunicar-se com outra pessoa sobre o tópico 
evitado. Tente colocar-se no lugar do paciente e 
use as palavras que reflitam a forma de ele falar. 


3. Resolva os problemas de seu roteiro avaliando 
a linguagem usada, certificando-se de que é 
o sentimento do paciente e sua escolha de 
palavras, e não as suas. 


4. Tente prever como a mensagem será recebida e 
anote várias contrarrespostas que os pacientes 
poderiam usar. 


5. Pratique o roteiro com alguém que não seja o 
paciente e dê o feedback em suas palavras. 


Intrusões de sintomas 


As doenças mentais graves produzem 
uma série de sintomas que afetam as inte- 
rações com outras pessoas. Por exemplo, 
mudanças de humor, como a irritabilidade, 
podem influenciar o tom de voz e tornar 
o indivíduo menos tolerante às ações dos 
outros, assim produzindo conflito. A ansie- 
dade pode levar ao temor do abandono e à 
desconfiança quanto às motivações alheias, 
fazendo assim com que o indivíduo se afas- 
te das pessoas. Embora aparentemente 
protetoras, essas respostas interferem no re- 
cebimento de apoio. A ideação paranoide e 
a leitura da mente alheia têm o mesmo efei- 
to. A fala rápida, a tangencialidade, a pouca 
concentração e a distraibilidade prejudicam 
a comunicação. Os outros podem não enten- 
der o que o paciente está tentando dizer. É 
frustrante não ser entendido, e isso leva a 
uma amplificação desagradável na comuni- 
cação ou à esquiva da interação. 

As intervenções da TCC mais úteis 
são aquelas que ajudam os pacientes a ad- 
quirir alguma autoconsciência de como os 
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sintomas afetam seus comportamentos in- 
terpessoais e que os ensinam a fazer ajustes. 
Por exemplo, quando um paciente está alta- 
mente irritável, e conversas difíceis não são 
evitáveis, podem ser ensinadas habilidades 
de relaxamento e de assertividade para aju- 
dar o paciente a desacelerar e verbalizar 
suas ideias de uma maneira assertiva, e não 
agressiva. 

O reconhecimento e a conscientiza- 
ção dos sintomas são facilitados com o uso 
do formulário de resumo de sintomas do 
Capítulo 8 (“Mania”), adaptado ao uso nos 
casos de psicose e de depressão. Os sintomas 
que têm mais probabilidade de interferir no 
funcionamento interpessoal podem ser iden- 
tificados. Em seguida, a ocorrência desses 
sintomas é monitorada por meio de um grá- 
fico de humor ou de sintomas como aquele 
do Capítulo 8. Quando um determinado 
sintoma estiver ressurgindo, o paciente é 
alertado para a possibilidade de que preju- 
dique a comunicação ou provoque estresse 
no relacionamento. É feito um trabalho para 
minimizar o impacto do sintoma até que te- 
nha regredido. Ângela, por exemplo, pode 
começar a criticar outras pessoas quando os 
sintomas de mania estão voltando. A irrita- 
bilidade e a falta de confiança nos outros 
que surgem durante a mania deixam-na 
desconfiada sem motivo e influenciam seu 
tom de voz e sua escolha das palavras. Como 
está mais consciente dos sintomas de mania, 
Ângela aprendeu a tomar precauções para 
não atacar verbalmente os outros quando se 
encontra em um estado maníaco ou hipo- 
maníaco. Para evitar dizer algo errado, ela 
mede suas palavras, pensa antes de agir e 
discute suas suposições com os outros antes 
de reagir de forma raivosa ou defensiva. 

Quando conversa com os pais sobre 
suas atividades diárias, muitas vezes Majir 
sente-se envergonhado e tem a sensação de 
que é um fracasso aos olhos deles. Também 
fica muito desconfiado do que eles estão 
pensando e dizendo sobre ele. Assim, man- 
tém sua cabeça baixa, fala com uma voz 
muito baixa e diz pouco. Esse comporta- 
mento tende a deixar seus pais frustrados 
com os problemas de Majir. Para ajudar a 
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reverter esse ciclo de comunicação disfun- 
cional, Majir aplica o que está aprendendo 
nas sessóes com o Dr. Kingdon. Ele usa um 
cartáo de enfrentamento que inclui os se- 
guintes itens: 


1. Lembrar-me de meus pontos fortes: sei 
quase tudo de computadores, sou um 
bom tio, estou tentando o máximo para 
superar meus problemas. 

2. Tentar não tirar conclusões apressadas 
sobre o que meus pais estão pensando 
— sei que eles estão decepcionados, 
mas também me estimulam a fazer 
melhor. 

3. Baixar a cabeca e balbuciar simples- 
mente faz com que as pessoas achem 
que não tenho nenhuma confiança 
— praticar falar para fora e contar a 
eles algumas coisas positivas que ando 
fazendo. 


Perda 


O trabalho de luto pode ser realizado na 
TCC com alguma modificação das estratégias 
básicas a fim de permitir uma fase de explici- 
tação maior antes de intervenções específicas 
para que os pacientes tenham tempo para 
expressar e processar os sentimentos de per- 
da. Não é necessário ou mesmo útil acelerar 
o processo de luto, passando rápido demais 
à identificação e correção de pensamentos 
automáticos negativos, à redução da emoção 
ou ao avanço para estratégias de enfrenta- 
mento mais ativas. Via de regra, a dor do 
luto leva de três a seis meses para se resol- 
ver, dependendo da gravidade da perda, do 
grau de processamento da perda e das conse- 
quências psicossociais que se seguem, como 
a falta de suporte financeiro. Indivíduos com 
doença mental grave e crônica podem pre- 
cisar de mais tempo para processar a perda, 
especialmente se uma recaída sintomática 
tiver se seguido ao evento e impedido a con- 
centração no luto. 

Como o luto, em geral, segue um 
curso previsível e diminui com o tempo, 
pode não ser necessário usar métodos de 
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reestruturação cognitiva inicialmente. À me- 
dida que a tristeza diminui, o pensamento 
negativo normalmente se atenua. A discussão 
sobre a perda pode ser o item mais impor- 
tante da agenda de uma sessão, podendo 
consumir a maior parte do tempo. Deve-se 
permitir que o paciente fale sobre a perda, 
expresse suas emoções, revisite os eventos 
que ocorreram e discuta o que a perda sig- 
nifica para o futuro. Pensamentos negativos 
residuais que pareçam ser distorções da rea- 
lidade podem tornar-se alvos da intervenção 
e ser abordados brevemente ao final da ses- 
são por meio de questionamento socrático. 
Contudo, talvez seja mais útil permitir que 
o paciente se expresse totalmente dentro da 
sessão, evidenciando pensamentos automa- 
ticos, bem como sentimentos, e não intervir 
com métodos cognitivo-comportamentais até 
a próxima sessão. Esse atraso permite tempo 
ao paciente para que ele pense sobre o que 
foi dito. Pensamentos negativos sobre perdas 
podem se resolver sozinhos ou com o esfor- 
ço do próprio paciente, não necessitando de 
intervenção. 

Após a expressão do luto, muitos pa- 
cientes se beneficiam com a discussão sobre 
estratégias de enfrentamento ativas, como a 
solução de problemas, a ativação comporta- 
mental ou uma quantidade equilibrada de 
distração. Por exemplo, Peggy, uma mulher 
de 57 anos com transtorno esquizoafetivo, 
acabara de perder a filha com câncer. Peggy 
sentia-se devastada por essa perda e estava 
muito preocupada com o impacto da doença 
e da morte em seus netos. Depois de seguir 
as diretrizes descritas e proporcionar uma 
tábua de salvação empática para o luto, o 
terapeuta indagou sobre os métodos que 
Peggy estava usando para lidar com a dor. 
Inicialmente, Peggy esforçou-se para descre- 
ver qualquer estratégia útil além de escrever 
notas de agradecimento, o que ela achava 
difícil, mas de alguma forma reconfortante. 
Entretanto, nas duas sessões seguintes, eles 
conseguiram trabalhar em um plano que in- 
cluía estes elementos: 


1. permitir tempo para sofrer o luto, mas 
fazer pelo menos uma atividade por dia 
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que a distraisse (p. ex., experimentar 
uma nova receita de sobremesa ou 
algum outro prato, trabalhar em um 
projeto de artesanato, aceitar o convite 
de amigas para jantar); 

2. retomar as caminhadas diariamente 
(havia interrompido todos os exercicios 
ha trés meses); 

3. discutir com o genro de que forma a fa- 
milia pode trabalhar unida para ajudar 
os netos. 


Peggy e o terapeuta trabalharam no 
desenvolvimento deste plano de enfrenta- 
mento nas sessões seguintes. 


Prohlemas de limites 


Pessoas que tém doencas mentais ha 
muitos anos, por vezes, acham que a assis- 
téncia e o apoio da familia e dos amigos se 
tornam intrusivos com o passar do tempo. 
Essa ajuda tem varias formas, desde invadir 
a privacidade do paciente ao fazer muitas 
perguntas sobre os sintomas e o tratamento 
até dizer ao paciente como levar a própria 
vida. O paciente se vé entre ser grato pela 
ajuda e ficar com raiva pelas invasóes dos li- 
mites, especialmente quando a família ou os 
amigos pressionam em demasia, ameacam 
retirar seu apoio ou ficam bravos quando o 
paciente não satisfaz seus desejos. 

Algumas pessoas lidam com essas si- 
tuações abrindo mão de ajudar. Alguns 
resistem passivamente ou ignoram as in- 
trusões. Outros assumem uma postura mais 
agressiva e discutem, afastam os outros e re- 
sistem ao que percebem como tentativa de 
controlá-los. Essa postura agressiva normal- 
mente leva, primeiramente, à intensificação 
dos esforços daqueles que os apoiam para 
influenciá-los e, em seguida, à desistência e 
retirada do apoio e da comunicação. 

Se as frustrações dos pacientes com as 
violações de limites forem comunicadas com 
raiva, a mensagem pode ser mal interpre- 
tada como uma falta de gratidão. Aqueles 
que apoiam geralmente não entendem por 
que o paciente está “virando-se contra eles” 
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ou por que não percebe que estão “apenas 
tentando ajudar”. Suas afirmações defensi- 
vas caem nos ouvidos moucos do paciente, 
que não tolera mais as intrusões. Em vez 
de representarem ajuda, família e amigos 
tornam-se mais uma fonte de estresse que 
exacerbam os sintomas. 

Uma possível solução para esse pro- 
blema é ajudar os pacientes a comunicarem 
suas preocupações com as invasões de limi- 
tes de maneira a se estabelecerem limites 
de forma respeitosa, sem se antagonizar 
com aqueles que o apoiam. Frases asserti- 
vas dessa natureza comunicam a gratidão 
pelo apoio e declaram o problema de forma 
clara e positiva. Os comentários negativos a 
respeito das invasões de limites devem ser 
feitos depois da manifestação de gratidão 
e, então, seguidos por outra frase positiva, 
incluindo um plano para resolver o proble- 
ma no futuro. Os que apoiam precisam de 
orientação sobre quando ajudar e quando 
não ajudar. Essa informação deve vir do pa- 
ciente, como demonstrado no exemplo: 


Jim estava grato pelo apoio de seus 
pais, mas eles ultrapassaram os limites 
ao telefonar para o chefe do filho a fim 
de avisá-lo que este não estava bem. A 
intenção dos pais de Jim foi fazer com 
que o chefe do filho ficasse mais con- 
descendente e não o demitisse por faltar 
ou chegar atrasado. Jim, porém, não 
achava que fosse papel deles conversar 
com seu chefe. Depois de se acalmar e 
escolher cuidadosamente as palavras, 
ele telefonou para os pais e trouxe o 
assunto à baila dizendo: “Mãe e pai, sei 
que vocês se importam muito comigo e 
querem me ajudar, mas, quando vocês 
telefonaram para meu chefe, isso causou 
um problema para mim. Eu preciso lidar 
sozinho com meus problemas. Vocês 
me mostraram como fazer isso e sou 
grato. Prometo contar-lhes quando não 
conseguir cuidar das coisas e precisar 
de sua ajuda”. 


Nesse exemplo, Jim expressou gra- 
tidão, comportou-se respeitosamente e 
deu uma instrução específica de como o 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


Terapia cognitivo-comportamental para doencas mentais graves 


problema seria cuidado no futuro. Esse tipo 
de interacáo assertiva pode ser planejado 
e praticado na sessáo usando role-play. As 
frases planejadas devem ser anotadas pelo 
paciente e revisadas antes da interacáo. 

Nem todos os membros da familia ou 
amigos aceitaráo comentarios negativos 
tranquilamente. Eles podem comportar- 
-se inicialmente de maneira defensiva. O 
paciente deve estar preparado para essa 
possibilidade e ter uma resposta alternati- 
va pronta que reforce a mensagem original, 
mas não seja também defensiva. Por exem- 
plo, a máe de Jim ficou aborrecida quando 
ele Ihe pediu para nao telefonar para seu 
chefe. A ideia foi dela, e ela náo gostou de 
que Ihe dissessem que ela estava errada. 
Quando ela comecou a se defender, Jim li- 
dou com isso permitindo que ela falasse o 
que pensava. Ele então reiterou seu reco- 
nhecimento de sua boa intenção, embora 
tivesse dúvidas de que sua intenção fosse 
totalmente altruísta. Jim elaborou seu plano 
para lidar sozinho com as coisas ao definir 
isso como um ponto positivo, e não negati- 
vo. Em outras palavras, ele não recusava o 
auxílio, mas precisava aprender a cuidar so- 
zinho das coisas, e a única maneira possível 
de aprender era tentando. Se ele fracassas- 
se, aprenderia com a experiência. 

Pode ser necessário reparar frases as- 
sertivas sobre invasões dos limites ao prever 
as respostas dos outros e ajudar o paciente 
a exercitar a resposta. Como pode ser muito 
estressante comportar-se de maneira asser- 
tiva quando não se está acostumado a isso, 
é provável que o paciente tenha pensamen- 
tos automáticos negativos a esse respeito. A 
reestruturação cognitiva para abordar quais- 
quer pensamentos automáticos negativos ou 
crenças disfuncionais sobre ser assertivo é 
um elemento importante na preparação 
para esse novo estilo de interação. 


Falta de apoio social 


Por muitas razões diferentes, pessoas 
com doenças mentais graves por vezes 
se veem sozinhas e carecem de apoio da 
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família ou de amigos. Por exemplo, os sinto- 
mas podem impedir que as pessoas formem 
vínculos com outros. Elas não se sentem 
“normais” e, portanto, afastam-se do conta- 
to com aqueles que poderiam lhes dar apoio 
nos momentos de necessidade. As vezes, o 
apoio não existe por tensões ou conflitos nos 
relacionamentos. Em alguns casos, o apoio 
de outras pessoas está disponível, mas não 
é acessado pelo paciente devido a crenças 
distorcidas sobre tais relacionamentos, falta 
de habilidades interpessoais, vergonha ou 
constrangimento pela doença ou por falta 
de conhecimento dos possíveis apoiadores. 
O aumento do apoio social começa 
pela avaliação das crenças dos pacientes so- 
bre aceitar a ajuda de terceiros. Esquemas 
cognitivos sobre o valor de contar consigo 
mesmo ou ser independente impedem o 
acesso aos recursos de ajuda. Pensamentos 
automáticos negativos, inclusive previsões 
sobre as intenções prejudiciais dos outros 
ou o potencial para rejeição, também im- 
pedem o indivíduo de buscar ou aceitar o 
apoio alheio. Podem ser utilizados métodos 
regulares de análise lógica para avaliar a 
precisão desses pensamentos ou ponderar 
as vantagens e desvantagens de manter es- 
quemas sobre contar consigo mesmo que 
impedem a procura por outras pessoas. 
Quando não existe o apoio da família, 
buscar o apoio dos amigos, grupos de auto- 
ajuda, organizações baseadas na religião ou 
membros da terapia em grupo podem ser al- 
ternativas a se considerar. As intervenções de 
ativação comportamental ou planejamento 
de atividades auxiliam os pacientes a plane- 
jar o contato com os outros. Atividades que 
poderiam levar ao aumento do apoio social 
podem ser dadas como tarefa de casa. A 
identificação de obstáculos à participação em 
atividades sociais e a criação de um plano 
para evitar ou lidar com eles aumentarão as 
chances de que o paciente execute o plano. 


Revelando o transtorno a outras pessoas 


Outro dilema comum aos transtornos 
mentais é a questão da revelação quanto a 
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sua doença psiquiátrica. Algumas pessoas 
querem “ser honestas” com os outros, re- 
velando essa informação no início de um 
relacionamento. A esperança é que a hones- 
tidade será apreciada e o relacionamento 
siga tranquilamente. Infelizmente, nos re- 
lacionamentos pessoais, profissionais e na 
escola, a revelação de uma doença psiquiá- 
trica com frequência não é recebida de forma 
positiva (Michalak et al., 2007). Embora já 
se entenda melhor as doenças psiquiátricas, 
o estigma social e a rejeição devido a doen- 
ças mentais ainda são uma realidade. 

Em algumas situações sociais, abrir- 
-se é apropriado, como, por exemplo, ao 
formar um novo vínculo romântico que tem 
potencial para o casamento. Nesse caso, 
não revelar pode ser percebido como de- 
sonestidade. Em um ambiente profissional, 
a revelação é necessária se a doença exigir 
alguma modificação no horário normal de 
trabalho ou no desempenho - por exemplo, 
se for preciso usar horas de trabalho para 
comparecer a uma consulta ou se for neces- 
sária uma licença médica para controlar a 
recorrência dos sintomas. Antes de forne- 
cer informações sobre a doença mental ou 
seu tratamento a colegas de trabalho, em- 
pregadores ou conhecidos, o paciente deve 
ponderar as vantagens e desvantagens de 
abrir-se. Como mostrado na Tabela 9.1, isso 
pode ser feito usando uma matriz dois por 
dois, onde o paciente relaciona as vantagens 
e as desvantagens de abrir-se juntamente 


Tabela 9.1 * Vantagens e desvantagens de abrir-se 
VANTAGENS 


Y Ser honesta 
Evita a rejeição posterior. 


Abrir-se 
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com as vantagens e as desvantagens de não 
se abrir sobre a doença mental. Embora essa 
tarefa também possa ser realizada através 
de questionamento socrático, talvez seja 
mais fácil para o paciente fazer o exercício 
e ponderar sobre as opções em um forma- 
to escrito. Uma vez completados os quatro 
quadrados, solicita-se que o paciente iden- 
tifique as vantagens e desvantagens mais 
importantes ou convincentes, uma de cada 
quadrado. Esses itens devem representar 
os fatores mais importantes na decisão do 
paciente de revelar informações sobre a 
doença. O último passo é gerar maneiras pe- 
las quais o paciente possa obter as vantagens 
de abrir-se de um modo que minimize a pro- 
babilidade de que as desvantagens ocorram. 
No exemplo da Tabela 9.1, as principais 
vantagens de se abrir eram honestidade e 
prevenção da rejeição em um momento pos- 
terior. A principal desvantagem também era 
a rejeição pelos outros. Com esses temas em 
mente, o terapeuta auxilia a paciente a en- 
contrar uma maneira de ser honesto de tal 
modo que diminua as chances de rejeição. 
Após alguma discussão, a paciente de- 
cidiu que havia menos chances de rejeição 
se ela se abrisse quando estivesse menos sin- 
tomática. Se esperasse até estar em meio a 
uma recaída, ela não seria capaz de explicar 
seu problema e, além disso, o parceiro te- 
ria de lidar com os sintomas sem qualquer 
aviso ou sem saber como reagir. Ela acredi- 
tava que o risco de rejeição seria maior se o 


DESVANTAGENS 


Os outros vão pensar que sou esquisita. 
Y Serei rejeitada. 


Os outros podem ser solidários e dar 


apoio. 


Não se abrir 
Vou parecer normal. 
v Não serei rejeitada. 


Posso fingir que não há nada de 


errado. 


Nota: “ = razões mais importantes ou mais convincentes. 


Ninguém vai pensar mal de mim. 


Eles podem acabar descobrindo e ficar 
com raiva por eu não ter contado. 

Vou ter de esconder meus remédios e 
meus sintomas. 

v Vou me sentir desonesta. 
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outro fosse pego de surpresa. Foi utilizado 
o role-play para praticar como a revelação 
seria feita. A paciente planejou oferecer-se a 
dar mais informações sobre a doença e seu 
tratamento se a revelação não levasse à re- 
jeicáo imediata. 

No ambiente de trabalho, uma ava- 
liacáo das vantagens e desvantagens de 
abrir-se poderia levar à decisáo de nao se 
abrir ou esperar até que a revelacáo fosse 
absolutamente necessária, como, por exem- 
plo, se o paciente for escalado para outro 
horário de trabalho que interromperia o 
sono e precipitaria a recaída. As principais 
vantagens no trabalho seriam a suposicáo 
de que a informacáo ajudaria os outros a 
entenderem e de que poderiam ser feitas 
algumas concessóes, enquanto as desvanta- 
gens são as mesmas para as situações sociais 
(i.e., que ocorra rejeição). Em vez de tomar 
a decisão de compartilhar a informação so- 
bre sua doença, os pacientes podem decidir 
encontrar outras maneiras de enfrentar o 
problema. 


PROBLEMAS INTERPESSOAIS EM 
TRANSTORNOS ESPECÍFICOS 


Depressão grave e crônica 


O dilema interpessoal mais comum 
para pessoas com depressão grave e crônica 
é o isolamento social. Às vezes, o isolamen- 
to origina-se na esquiva do contato com 
os outros e, outras vezes, é o resultado da 
retirada de apoio quando a família e os ami- 
gos cansam-se da negatividade incessante 
que vem com a depressão. A irritabilidade 
que acompanha a depressão estimula pen- 
samentos automáticos negativos sobre os 
outros. A leitura de mente, a personalização, 
as conclusões apressadas e a maximização 
das ações negativas de terceiros resultam 
em sentimentos de sofrimento direciona- 
dos contra os outros. As tensões resultantes 
podem não ser resolvidas por nenhum dos 
lados. Quando se perde a confiança na ca- 
pacidade de formar e manter vínculos, é 
provável que novos relacionamentos sejam 


evitados. O resultado final é o mesmo: o 
apoio, o incentivo e a distração proporcio- 
nados pelos relacionamentos interpessoais 
tornam-se indisponíveis quando os pacien- 
tes mais precisam. 


Pressupostos 


Pensamentos automáticos negativos e 
erros cognitivos na depressão levam a supo- 
sições imprecisas sobre as intenções alheias. 
Além disso, o desamparo, característico da 
depressão, pode deixar o indivíduo pronto 
para perceber os outros como incapazes de 
ajudar, enquanto a sensação de desesperan- 
ça pode fazer com que os relacionamentos 
pareçam destinados ao fracasso. A percepção 
de falta de valor que acompanha a depres- 
são também tem consequências negativas. 
Por exemplo, ver a si mesmo como indigno 
de ser bem tratado ou incapaz de ser ama- 
do pode aumentar a tolerância ao abuso 
e à negligência. Essa percepção também 
pode diminuir a confiança em fazer amigos, 
construir alianças ou pedir ajuda. Algumas 
pessoas que têm depressão durante boa 
parte da vida desenvolvem um esquema de 
falta de valor que é resistente à mudança. 

Os pensamentos automáticos negati- 
vos sobre relacionamentos são monitorados 
e analisados por meio de estratégias de re- 
estruturação cognitiva. Iniciar experimentos 
para testar os pensamentos automáticos 
negativos sobre outras pessoas é especial- 
mente útil. Previsões negativas sobre outras 
pessoas podem tornar-se profecias autorrea- 
lizadoras quando a esquiva do paciente cria 
uma resposta negativa ou reduz a atenção 
para os outros. Os experimentos não ape- 
nas ajudam a reunir informações sobre os 
pensamentos automáticos negativos, mas 
também criam uma oportunidade para em 
um exercício de exposição se incluir a inte- 
ração com terceiros. Isso permite que sejam 
feitas simultaneamente uma intervenção 
cognitiva e uma comportamental. 

Os experimentos para testar pensa- 
mentos negativos relativos a relacionamen- 
tos incluem reunir informações sobre a ca- 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


182 


pacidade de uma pessoa de interagir com 
os outros. Quando a depressáo persiste ha 
algum tempo e o isolamento social é um 
problema, o paciente pode ter se esquecido 
de como se faz para iniciar uma interacáo, 
envolver-se em uma conversa casual ou fa- 
zer solicitações a outros. Sua previsão geral- 
mente é de que “nao conseguem mais fazer 
isso”. O paciente deve ser auxiliado a testar 
essa previsáo ao selecionar uma meta facil- 
mente alcançável, exercitando a interação, 
selecionando uma hora e um lugar especi- 
ficos para conduzir o experimento e elabo- 
rando um plano para monitorar o resultado. 
O resultado deve ser algo imediatamente 
observável pelo paciente, como a capaci- 
dade de dizer as palavras segundo exerci- 
tado, uma resposta não verbal positiva do 
alvo do experimento ou uma interação ver- 
bal que, de modo geral, foi boa. Antes de 
escolher um experimento social dessa na- 
tureza, pode-se ajudar os pacientes a criar 
uma hierarquia de interações sociais a partir 
das mais simples e mais facilmente realizá- 
veis, como cumprimentar o funcionário da 
mercearia que é pago para ser simpático e 
educado, até metas mais complicadas ou 
difíceis, como restabelecer o contato com 
um membro da família que está distante há 
algum tempo ou convidar alguém para sair. 
O primeiro experimento deve ser mais fácil 
do que o paciente é capaz de realizar para 
que o sucesso seja garantido. Incentive os 
pacientes a não procurar fazer muito na pri- 
meira tentativa. Um fracasso precoce pode 
arrefecer os planos de aumentar o contato 
social. 

Exercícios de perspectiva também 
são eficazes para testar pensamentos auto- 
máticos negativos sobre as interações com 
terceiros. Uma dessas intervenções é gerar 
explicações alternativas para eventos dis- 
torcidos pela personalização. Métodos de 
distanciamento também são úteis, como 
pedir ao paciente para fazer o papel de con- 
selheiro e gerar ideias de como outra pessoa 
pode enxergar uma situação interpessoal 
problemática. Outro exercício de perspecti- 
va é pedir ao paciente para tentar imaginar 
como ele teria enfrentado o problema em 
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questão em um momento da vida em que 
a depressão não estivesse presente. Reagir 
como se não estivesse deprimido permite 
ao paciente utilizar sua experiência anterior 
como um guia. 

O experimento mais simples para tes- 
tar os pensamentos automáticos negativos 
sobre os outros é pedir feedback da pessoa 
que está sendo alvo de leitura da mente ou 
cuja atitude pode ser mal interpretada. Isso 
pode ser feito por meio da solicitação ao 
paciente para colocar seu pensamento au- 
tomático negativo como uma hipótese e, em 
seguida, pedir a verificação dessa ideia. Por 
exemplo, quando Stan não retornou a liga- 
ção de Emma uma noite, ela presumiu que 
ele estivesse bravo com ela por algo que ela 
disse sobre sua mãe no dia anterior. O ex- 
perimento de Emma consistia em telefonar 
para Stan e perguntar se ele havia ficado 
aborrecido com o que ela disse e se isto 
tinha sido o motivo para ele não ter retor- 
nado sua ligação. Quando Stan conversou 
com ela, ele lhe disse que ficara aborrecido 
com seu comentário sobre sua mãe, mas o 
motivo para ele não ter lhe telefonado era 
haver trabalhado até tarde e estar mui- 
to cansado quando finalmente chegou em 
casa. Nesse caso, a pressuposição de Emma 
estava parcialmente correta. O experimento 
permitiu-lhe ajustar seu pensamento nega- 
tivo e desculpar-se pelo que disse a respeito 
da mãe de Stan, desfazendo assim a tensão 
entre eles. 

Outro exemplo de trabalho com pen- 
samentos automáticos que influenciam os 
relacionamentos interpessoais é o tratamen- 
to de Mary, a mulher com depressão crônica 
apresentada nas ilustrações em vídeo. Você 
deve se lembrar do Capítulo 4 (“Formulação 
de caso e planejamento do tratamento”) que 
um dos exemplos de pensamentos automá- 
ticos na conceituação de caso de Mary dizia 
respeito à sua resposta desadaptativa ao 
convite de uma amiga (Tabela 9.2). 

Em uma sessão de terapia não apre- 
sentada em vídeo, foi explorado o impacto 
desses pensamentos automáticos, sendo fei- 
ta uma tentativa para ajudar Mary a romper 
o padrão de isolamento social: 
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Tabela 9.2 * Pensamentos automáticos: exemplo de Mary 


Evento 
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Recebo uma ligagdo de uma velha amiga da escola. Ela me pede para entrar para o grupo de boliche das 


mulheres com ela. 


Pensamentos automáticos 

Ela é um grande sucesso. 

Ela tem um emprego ótimo e todo tipo de amigos. 
Ndo sei por que ela me pediu para entrar no grupo. 


Estraguei minha vida e ndo mereço estar com pessoas como estas. 


Emoções 
Deprimida 
Tensa 


Comportamentos 


Recusou educadamente. Deu a desculpa de que andava muito ocupada. 


Dr. Wright: Como você se sente agora por recu- 
sar esse convite? 

Mary: Mal. Sei que preciso levar a sério o fato 
de fazer coisas e sair de casa. Não recebo 
muitos convites como este. 

Dr. Wright: Podemos dar uma olhada em seus 
pensamentos automáticos? Parece que eles 
fizeram você dizer não. 

Mary: Eu simplesmente me acho um fracasso 
quando me comparo a ela. 


(Eles então identificam erros cognitivos 
[p. ex., maximizar os sucessos da amiga 
e minimizar os próprios pontos fortes, 
desqualificar a natureza positiva do 
convite da amiga, ignorar as próprias 
habilidades para ser uma amiga e par- 
ticipar de atividades sociais] e redigem 
uma resposta racional em um registro 
de mudança de pensamento.) 


Dr. Wright: Vamos revisar o trabalho que fizemos 
com seu registro de mudança de pensamento 
disfuncional. Quais eram as respostas racio- 
nais que você escreveu nele? 

Mary: Ela realmente tem um emprego muito 
bom e provavelmente não está deprimida 
como eu — mas ela pode ter tido problemas 
na vida dos quais não tenho conhecimento. 
Se eu pensar sobre o passado, houve momen- 
tos em que fiz coisas com amigos. Sei como 
socializar... eu apenas não tenho feito isso. 
O grupo de boliche seria uma boa chance 
para eu conhecer novas pessoas. 


Dr. Wright: Esta parece ser uma maneira mais 
razoável de ver as coisas. O que você gostaria 
de fazer sobre essa situação? 

Mary: Acho que perdi minha chance. Elas pro- 
vavelmente já completaram a equipe. 

Dr. Wright: Pode ser que a equipe já esteja 
completa, mas poderia haver alguma opor- 
tunidade positiva ao dar um telefonema para 
sua amiga? 

Mary: Talvez não esteja completa... ou talvez 
eu possa me oferecer como reserva. 

Dr. Wright: Alguma outra oportunidade? 

Mary: Bem, acho que sou capaz de dizer a ela 
que estaria interessada em fazer outras coisas 
com ela se aparecer algo. 

Dr. Wright: Boa ideia. Podemos fazer um role- 
-play dessa conversa? 


Essa intervenção com Mary demons- 
tra como os métodos centrais da TCC para 
modificar pensamentos automáticos po- 
dem ser dirigidos a problemas ou déficits 
interpessoais. Esquemas de falta de valor, 
fracasso e de se julgar indigno de amor que 
têm impacto no funcionamento interpes- 
soal são mais difíceis de mudar e podem 
exigir uso extensivo dos métodos descritos 
no Capítulo 7 (“Depressão”). Se provar ser 
impreciso ou disfuncional, deve ser gera- 
do um esquema substituto que reconheça 
os elementos válidos do esquema antigo 
e elimine as distorções. Serão necessários 
novos experimentos para verificar a preci- 
são do esquema modificado e para praticar 
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métodos de como proceder na vida após os 
preceitos do esquema revisado. Podem ser 
necessárias outras modificações até que o 
novo esquema caracterize o paciente de for- 
ma precisa. O Capítulo 7 traz uma ilustração 
das técnicas de modificação de esquemas 
que têm potencial para melhorar o auto- 
conceito e aprimorar os relacionamentos 
interpessoais. 


Pontes desgastadas 


Em seu sistema psicoterápico de 
análise cognitivo-comportamental, James 
McCullough (2000) descreve o impacto que 
as queixas de depressão crônica podem ter 
nos relacionamentos sociais. Ao longo do 
tempo, o indivíduo com depressão desgasta 
suas redes de apoio social quando estas con- 
sideram que ele não faz esforços suficientes 
para superar os sintomas. O sujeito depri- 
mido volta à fonte de apoio até que a fonte 
seque. Aqueles que talvez já tenham sentido 
compaixão acabam por perder a paciência 
quando acreditam que o paciente não faz o 
bastante para mudar seu destino, quando os 
conselhos parecem encontrar ouvidos mou- 
cos ou quando as ações parecem ser mais 
autodestrutivas do que úteis. Aqueles que 
apoiam talvez tenham a impressão de que 
o paciente é muito passivo quando esforços 
que poderiam ser feitos ou oportunidades 
que poderiam ser buscadas são ignorados. 
As respostas variam desde a esquiva até a 
raiva verbalizada ou a frustração. Os pacien- 
tes nem sempre entendem essas reações, 
mas percebem a negatividade, o que os faz 
sentir magoados ou rejeitados. 

A abordagem de McCullough é ajudar 
os pacientes a delinear conexões entre suas 
atitudes em relação aos outros, às posturas 
que levaram a essas atitudes e aos resulta- 
dos experimentados. Por exemplo, quando 
se sentem sem esperanças de mudar sua 
sina e queixam-se sobre isso, podem não 
obter ajuda, encorajamento, compreensão 
ou apoio em troca. Através de exercícios 
diários e discussões, o paciente é incenti- 
vado a contrastar a reação que deseja por 


Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


parte de outras pessoas com sua resposta 
real. Quando a reação desejada não é alcan- 
cada, o paciente é incentivado a examinar 
até que ponto seu modo de pensar e suas 
ações foram responsáveis por isso. De ma- 
neira proativa, o paciente é incentivado a 
identificar uma postura ou resposta compor- 
tamental que mais provavelmente alcançaria 
o resultado desejado. Por exemplo, se o pa- 
ciente quisesse o apoio de um amigo para 
lidar com a solidão, em vez de queixar-se, 
um comportamento mais proativo poderia 
ser convidar o amigo para ir ao cinema. Em 
vez de uma postura de desamparo, uma 
atitude de determinação poderia ser ado- 
tada para alcançar esse objetivo. Com essa 
abordagem, os pacientes são incentivados a 
escolher um curso de ação e a postura que 
o acompanha para ajudar a melhorar as in- 
terações sociais, em vez de contar com as 
emoções da depressão para estimular pen- 
samentos e ações. 


Transtorno bipolar 


Os problemas interpessoais que ocor- 
rem durante a fase depressiva do transtorno 
bipolar são os mesmos que ocorrem na de- 
pressão maior crônica. Na mania, hipomania 
e estados mistos, os problemas de relaciona- 
mento mais comuns originam-se no conflito 
devido à irritabilidade, impulsividade e dis- 
cernimento comprometido. Nas ilustrações 
em vídeo das sessões de TCC de Ângela, ela 
deu exemplos de como a impulsividade a 
levou a se casar com um homem que conhe- 
cera apenas algumas semanas antes. Sua 
irritabilidade fez com que ela se compor- 
tasse de forma muito agressiva com clientes 
no trabalho. Seu discernimento precário a 
levou a enviar fotografias sexualmente ina- 
dequadas para homens no trabalho. Em 
todos esses casos, ela não tinha consciência 
de que seu comportamento estava sendo 
influenciado pelos sintomas de transtorno 
bipolar. Para pessoas como Ângela, a au- 
toconsciência pode ser aumentada através 
do questionamento socrático e de automo- 
nitoramento das mudanças dos sintomas. 
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Quando a consciência aumenta, os pacien- 
tes com transtorno bipolar são incentivados 
a fazer intencionalmente escolhas diferentes 
no comportamento. Por exemplo, se tives- 
se percebido que estava em um episódio 
maníaco, Ângela poderia ter adiado o casa- 
mento até que tivesse mais certeza quanto à 
decisão. Se tivesse consciência de que estava 
irritável em consequência da mania ou hi- 
pomania, poderia ter ponderado sobre uma 
situação de trabalho estressante, em vez de 
culpar o cliente ou seus colegas de trabalho. 
Se estivesse consciente de que seu impulso 
sexual aumentara devido à mania, poderia 
ter tentado evitar se render aos desejos de 
agir impulsivamente. 

Os métodos de reconhecimento de sin- 
tomas apresentados no Capítulo 8 (“Mania”) 
auxiliam os pacientes a adquirir auto- 
consciência e traçar o curso dos principais 
sintomas, como a irritabilidade. Quando se 
perde a detecção precoce e os sintomas não 
podem ser controlados facilmente, os méto- 
dos descritos nas seções a seguir ajudam as 
pessoas a lidar de maneira mais eficaz com 
as manifestações de mania, hipomania e es- 
tados mistos. 


Irritahilidade e conflito 


O conflito pode ser tão estimulante, 
especialmente quando a irritabilidade está 
presente, que o indivíduo não percebe que 
seus sintomas contribuíram para a briga 
até muito tempo depois de o conflito haver 
terminado. Com retrospectiva perfeita, as 
pessoas percebem que o tópico da discus- 
são não valia a quantidade de emoção que 
foi expressa. A essa altura, normalmente 
já é tarde para evitar o dano causado por 
palavras e ações ferinas. Portanto, a melhor 
maneira de lidar com a irritabilidade e o 
conflito é a prevenção. 

Embora seja uma emoção, a irritabi- 
lidade pode não ser detectável como tal. 
As consequências da irritabilidade, como 
sensações físicas de estresse, desconforto 
ou agitação, são mais fáceis de reconhecer. 
Pode haver dificuldade de concentração, 
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desejo incontrolável de se movimentar, 
tensão muscular ou fadiga. A irritabilidade 
pode fazer com que os ruídos pareçam altos 
ou desagradáveis e desviar a atenção para 
sons repetitivos ou para ações de terceiros 
que normalmente passariam despercebidas 
ou seriam facilmente ignoradas. A irritabi- 
lidade também pode se mostrar através da 
escolha de palavras nas interações, bem 
como no tom de voz ou na linguagem cor- 
poral. Quando Ângela está irritável, ela fala 
em um tom ríspido, é sarcástica ao defender 
suas ideias e critica os outros. Ela não con- 
seguia ouvir a irritabilidade em sua fala até 
o terapeuta ressaltar isso. 

Quando não têm consciência de que 
estão irritadiços, os indivíduos às vezes 
aprendem a se sintonizar em: 


1. sensações físicas, como prender os 
músculos ou apertar o maxilar; 

2. mudanças de comunicação, como tom 
de voz alterado; 

3. mudanças de comportamento. 


Por exemplo, Ângela nota que, quando 
está irritada, esfrega seu rosto e testa como se 
tentasse limpar-se da irritação. Ela também 
se pega segurando a respiração e pressio- 
nando os lábios. Esses comportamentos são 
mais facilmente identificáveis por ela do que 
o sentimento de irritabilidade. Um plano de 
detecção de sintomas pode incluir monitorar 
as sensações físicas ou as dicas comporta- 
mentais. Quando têm esses sintomas físicos, 
os pacientes podem se perguntar se se sen- 
tem irritadiços e classificar a intensidade em 
uma escala simples de dez pontos, na qual 
10 indica a irritabilidade máxima. Pode-se 
desenvolver uma escala pessoal de irritabili- 
dade na qual se anotam os indicadores físicos 
de vários graus de intensidade. Esse exercí- 
cio ensina os indivíduos a monitorarem seus 
próprios graus de irritabilidade, sabendo 
assim quando estão atingindo em um grau 
que pode causar problemas interpessoais. A 
Figura 9.1 traz um exemplo da escala pessoal 
de irritabilidade de Ângela. 

Para usar uma escala de irritabilida- 
de personalizada a fim de evitar problemas 
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interpessoais, o paciente estabelece um 
valor numérico que indica o momento de 
evitar o contato com terceiros que poderia 
levar a conflito. No caso de Ángela, havia 1. Construa uma escala de gravidade dos sintomas 
certas pessoas com quem ela geralmente para um paciente que tenha manifestado 
tinha conflitos quando se sentia irritável dificuldades com a irritabilidade ou raiva, ou 
2 H 

como a máe ou o namorado. Sua regra pes- construa uma escala para si mesmo. Use uma 
soal era evitar o conflito quando chegasse escala simples de 0 a 10, na qual 0 significa que 
a um escore de 6 ou mais, Quando estava a emoção está ausente e 10 indica a intensidade 

<< à mais alta da emoção. 
no grau 4 ou 5, ela sabia que devia se esfor- 
car para diminuir a irritabilidade, reduzir a 2. Defina cada grau de emoção com uma palavra 


* Exercício de aprendizagem 9.2: Escala de 
intensidade da emoção 


estimulação, tirar um tempo para descansar que descreva sua intensidade. 

e certificar-se de atender suas necessidades 3. Identifique um comportamento, sensação física 
básicas, como se alimentar. Pode ser acres- ou pensamento que estaria presente em cada 
centada uma terceira coluna à escala de grau de intensidade. 


irritabilidade pessoal para a medida a ser to- 
mada em cada grau. No exemplo de Angela, 


pode não ser necessária nenhuma ação pro; que não é necessário tomar nenhuma ação nos 


tetora até o grau 3, ponto em que seria útil graus O e 1 e é preciso apenas uma observação 
respirar fundo algumas vezes e afastar-se de mental para os graus 2 e 3. 


situações estressantes. 


4. Crie um plano do que poderia ser feito para lidar 
com cada grau de intensidade. Tenha em mente 


Classificação 


10 - Não suporto minha própria pele Ando de um lado para o outro, coçando- 
-me; não consigo dormir; sinto raiva 


Perco a cabeça, discuto, acuso as pessoas 
de estarem incomodando 


Sou sarcástica quando converso com as 
pessoas 


3 - As pessoas me enchem Reclamo mais das pessoas 


1 - Estou um pouco chateada Noto as pessoas chatas, mas as ignoro 
facilmente 


O - Não estou irritável Nada me incomoda 


Figura 9.1 ° Escala de irritabilidade de Ângela. 
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Embora o uso da esquiva como um 
mecanismo de enfrentamento seja em geral 
visto com preocupação pelos terapeutas, ha 
espaco para isso no manejo do transtorno 
bipolar. Quando sintomas maníacos como a 
irritabilidade comecam a emergir, a pessoa 
está vulnerável para demonstrar essa emo- 
ção em suas interações com os outros. Em vez 
de correr o risco de ver-se em uma situacáo 
que se mostrará irritante e que poderia levar 
ao conflito, pode ser mais ütil evitar essas 
situacóes arriscadas até que a irritabilidade 
tenha se atenuado. Podem ser ensinadas 
estratégias de enfrentamento para ajudar 
a lidar com as situações irritantes quando 
não é possível evitá-las. Essas estratégias in- 
cluiriam o treinamento de relaxamento ou o 
uso de role-play para roteirizar as respostas 
a situações estressantes. 

Por exemplo, Alex inevitavelmente 
envolvia-se em brigas com seu pai quando 
se sentia irritável. De fato, Alex achava o pai 
irritante mesmo quando ele não estava ir- 
ritadiço, principalmente quando seu pai já 
havia bebido muito. Alex não queria parar 
de visitar seus pais simplesmente por estar 
experimentando irritabilidade, portanto, 
precisava aprender a lidar com suas reações 
com relação ao pai para que ambos não aca- 
bassem em uma discussão. Alex aprendeu 
várias habilidades, inclusive o relaxamento 
diferencial, a prevenção de resposta e a as- 
sertividade para ajudá-lo a lidar com seu pai 
(Tabela 9.3). 

O relaxamento diferencial é a capacida- 
de de relaxar fisicamente grupos musculares 
ao se envolver em atividade. Quando foi 
capaz de relaxar os músculos em seu cor- 
po não necessários para a interação, Alex 


Tabela 9.3 * Plano de Alex para lidar com a irritabilidade 
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conseguiu baixar suficientemente sua irri- 
tabilidade para enfrentar o jantar com seus 
pais. Sentado à mesa de jantar, Alex liberou 
a tensão na parte inferior de seu corpo, seus 
ombros e em alguns dos músculos de seu 
rosto. Ele observava seu padrão de respi- 
ração e respirava profundamente algumas 
vezes para desacelerar a respiração. A cada 
respirada, ele dizia a palavra “calma” em 
sua mente. 

A prevenção de resposta também aju- 
dava a controlar a irritabilidade ao visitar 
seus pais. Alex descobriu que a irritabilida- 
de o deixava hipersensível ao que seu pai 
dizia e fazia, especialmente aos comentários 
desagradáveis de seu pai dirigidos a sua 
mãe. Ele evitava reagir exageradamente ao 
pai, mas concentrava a atenção em sua mãe. 
Ele a ajudava a preparar o jantar enquanto 
seu pai assistia à televisão e bebia cerveja. 
Durante as refeições, Alex conversava com 
sua mãe, o que evitava que se concentrasse 
muito intensamente em seu pai e reagisse 
com exagero a seu comportamento. Um 
componente secundário da prevenção de 
resposta era usado quando a irritabilidade 
de Alex tornava difícil para ele ignorar seu 
pai ou guardar seus comentários para si 
mesmo. Nessas situações, em vez de correr 
o risco de uma briga, ele se despedia edu- 
cadamente e ia embora da casa dos pais. 
Apesar de não se importar com o impacto de 
sua partida em seu pai, ele não queria ferir 
os sentimentos de sua mãe, principalmente 
por seus esforços em preparar uma refeição. 
Assim, ele informou sua mãe sobre o plano 
de prevenção de resposta antes de sua visi- 
ta. Juntos, eles concordaram com uma dica 
que avisaria sua mãe de que estava ficando 


Evitar situações de conflito em potencial quando possível. 


Usar relaxamento diferencial. 


Concentrar-me nos aspectos não irritantes da situação ou nas pessoas menos irritantes. 
Ignorar os comentários ou deixar a situação mais leve. 


Dar-se conta primeiro, depois mudar de assunto. 
Concordar, depois pedir para mudar de assunto. 


Confrontar a intenção do comentário e interromper a conversa. 


Retirar-me da situação. 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


dificil controlar sua irritabilidade e, portan- 
to, era hora de partir. 

Outra estratégia preventiva era encon- 
trar varias respostas assertivas padráo para 
aquilo que seu pai diria e que Alex acha- 
va ser irritante e dificil de ignorar. Alguns 
exemplos sáo frases que insinuavam criti- 
cas a Alex, faziam-no lembrar de fracassos 
anteriores ou rebaixavam sua mae. Seu pai 
parecia não saber como iniciar uma con- 
versa positiva ou mesmo neutra, embora 
quisesse claramente interagir com o filho. 
Provocar uma briga tornara-se uma ma- 
neira comum de obter a atenção de Alex. 
Quando não estava irritadiço, ele conseguia 
ignorar os comentários, rir deles ou unir-se 
ao pai fazendo piada de si mesmo. Todos 
esses métodos pareciam dispersar a situa- 
ção e permitiam uma interação tolerável, 
embora não agradável para Alex. Quando 
estava irritadiço, porém, essas estratégias 
de enfrentamento eram muito difíceis para 
ele. Assim, ele e o terapeuta desenvolveram 
frases padronizadas que eram dirigidas, mas 
não combatiam seu pai nem levavam a uma 
briga. Um tipo de resposta era reconhecer 
a frase do pai e, depois, mudar de assunto 
completamente, como “Acho que não estou 
a fim de brincar sobre isso hoje, pai. Como 
vão as coisas no trabalho?”. Outro tipo de 
resposta era, primeiramente, concordar 
com seu pai e depois pedir para mudar de 
assunto, como “Você tem razão. Não tenho 
ido muito bem nessa área. Você se importa 
se falarmos de outra coisa hoje?”. Uma fra- 
se mais assertiva era confrontar a intenção 
do comentário de seu pai e interromper a 
conversa: “Pai, sei que você está tentando 
me deixar bravo, mas não estou a fim disso 
hoje. Vamos somente assistir à televisão”. 
Se seu pai não aceitasse, Alex então teria 
de decidir se conseguiria ou não ignorar os 
comentários do pai e, se não, sairia educa- 
damente da casa de seus pais. 


Mudando os relacionamentos 


A irritabilidade aliada à impulsividade 
e a um impulso sexual flutuante pode fazer 
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com que as pessoas acreditem que desejam 
terminar um relacionamento existente e co- 
meçar um novo. Além disso, dificuldades 
existentes há muito tempo no relaciona- 
mento preparam o terreno para decisões 
precipitadas e comportamentos impulsivos, 
como, por exemplo, liberdades sexuais. O 
conflito, os problemas de comunicação e a 
insatisfação com o relacionamento, espe- 
cialmente uma vida sexual insatisfatória, 
são geralmente usados como justificativas 
para buscar encontros amorosos com novos 
parceiros. Se a mania ou a hipomania estive- 
rem alimentando essas decisões, o resultado 
normalmente é problemático. Casamentos 
tornam-se tensos, comportamentos sexuais 
arriscados criam problemas de saúde, e o 
resultado final pode ser a troca de um con- 
junto de dificuldades no relacionamento por 
outro. 

Da mesma forma, na fase depres- 
siva do transtorno bipolar, a postura 
negativa que prevalece pode fazer com que 
as dificuldades do relacionamento pareçam 
intransponíveis e a situação sem esperanças. 
Assim como as pessoas têm pensamentos 
suicidas para escapar dos problemas da 
vida, a depressão pode estimular fantasias 
de uma vida melhor depois de se escapar de 
um relacionamento ruim. Às vezes existem 
problemas reais que o indivíduo não tem 
capacidade para abordar durante um episó- 
dio depressivo, mas que pode ser resolvido 
quando o episódio passar. Para impedir que 
o transtorno bipolar destrua relacionamen- 
tos, o paciente deve aprender a diferenciar 
os problemas reais de relacionamento das 
percepções enganosas desencadeadas pela 
depressão ou mania. O momento de fazer 
mudanças no relacionamento não é du- 
rante um episódio maníaco ou depressivo, 
quando é muito mais fácil cometer erros 
de julgamento. Quando as emoções fazem 
o relacionamento parecer insuportável, são 
necessárias estratégias para adiar mudan- 
ças até que o episódio tenha passado ou até 
que o paciente possa avaliar racionalmente 
as evidências a favor e contra a intolerabili- 
dade e a falta de esperanças dos problemas 
de relacionamento. Se, depois de avaliar 
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cuidadosamente e tentar reparar a situa- 
Cáo, parecer que é momento de terminar o 
relacionamento, isso deve ser feito de uma 
maneira que minimize a angüstia para todas 
as partes envolvidas. 

Um maior impulso sexual pode ser o 
fator motivador para querer iniciar um novo 
encontro amoroso, mesmo que a pessoa não 
mantenha um relacionamento sério no mo- 
mento. Sally, por exemplo, seduz homens 
em bares e envolve-se sexualmente com 
eles quando está hipomaniaca. Ela tem al- 
guma consciência de que esta nem sempre é 
uma boa ideia, mas sua libido aumentada, o 
pensamento excessivamente positivo advin- 
do da hipomania e a disponibilidade de um 
parceiro disposto tornam difícil para ela re- 
sistir. Já houve vezes em que Sally sofreu as 
consequências negativas do sexo não seguro 
e de o parceiro querer dela maior intimidade 
do que ela desejava. Ela, porém, se conside- 
rava uma pessoa de sorte por não ter sofrido 
até agora nenhum prejuízo sério decorrente 
desses encontros sexuais casuais. 

Sally queria adquirir maior controle 
sobre seu transtorno bipolar, o que incluía 
restringir suas atividades sexuais. Para 
tanto, ela usou a prevenção de resposta e 
a regra das 24 horas (Basco, 2006). A pre- 
venção de resposta para Sally significava 
evitar situações de alto risco. Para ela, isso 
consistia em evitar bares de hotéis à noite 
quando estava viajando sozinha e suspei- 
tava de estar hipomaníaca. Sally mantinha 
uma pequena lista de sintomas comuns da 
hipomania em sua carteira e a relia sempre 
que tinha dúvidas. Se tivesse mais de um 
sintoma, mudava os planos para a noite, o 
que poderia incluir jantar com uma amiga 
ou uma colega, assistir a um filme ou fazer 
ginástica. Quando não tinha certeza de que 
os sintomas de mania ou hipomania guia- 
vam seu interesse sexual, ela impunha uma 
regra de 24 horas. Evitava o contato sexual 
ou o envolvimento amoroso por 24 horas 
depois de sentir o desejo pela primeira vez. 
Quando eram seus sintomas que estimula- 
vam seu interesse, ela costumava esquecer 
o homem no dia seguinte. Se valesse a pena 
persistir, o adiamento lhe daria tempo para 
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pensar em maneiras de desenvolver um re- 
lacionamento em vez de jogar-se no sexo. 

De modo geral, as estratégias para 
prevenir problemas interpessoais no trans- 
torno bipolar requerem automonitoramento 
dos sintomas para determinar quando estes 
estavam tingindo de cores as percepções dos 
aspectos positivos e negativos dos relacio- 
namentos. Quando houver a possibilidade 
de os sintomas estarem presentes, são ne- 
cessárias precauções para evitar que eles 
controlem as atitudes de um modo negati- 
vo. Essas intervenções podem incluir avaliar 
os pensamentos automáticos acerca das 
dificuldades de relacionamento e ponderar 
as vantagens e desvantagens de fazer mu- 
danças no estado de um relacionamento. 
Até que esteja claro se agir é a coisa cer- 
ta a se fazer, devem ser usadas estratégias 
para evitar atitudes inadequadas, inclusive 
retirando-se de circunstâncias arriscadas 
que poderiam levar a palavras ou comporta- 
mentos das quais o paciente se arrependeria 
mais tarde. 


Esquizofrenia 


Geralmente, presume-se que os pro- 
blemas de relacionamento são inevitáveis 
na esquizofrenia e que déficits significati- 
vos na comunicação e no desenvolvimento 
de relacionamentos íntimos certamente au- 
mentarão à medida que a doença progredir. 
No entanto, essa hipergeneralização infeliz 
pode tornar-se autorrealizadora à medida 
que os indivíduos com esquizofrenia re- 
freiam o envolvimento com os outros em 
virtude do medo, das baixas expectativas e 
do estigma. As pessoas com esquizofrenia 
variam tremendamente em suas habilida- 
des para construir relacionamentos. Alguns 
desenvolvem a doença tardiamente na vida 
— na medida em que estados paranoicos ou 
transtornos delirantes são moldados por cir- 
cunstâncias que provocam ansiedade. Em 
geral, os relacionamentos com outras pes- 
soas são desenvolvidos mais precocemente 
na vida; pode ser que os pacientes tenham 
casado e mantenham empregos de forma 
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responsavel, mas tais relacionamentos pas- 
sam a ser afetados pela interferéncia de 
crencas delirantes. E crucial minimizar esse 
efeito intervindo logo no inicio e usando téc- 
nicas para entender e trabalhar com essas 
crencas delirantes. Deve haver um trabalho 
para tentar manter os outros ao lado do pa- 
ciente — ou seja, solidários e compreensivos 
— mesmo que a paranoia se dirija a eles. 

Quando se desenvolve mais preco- 
cemente, a doença pode seguir-se a um 
período de uso de drogas estimulantes ou 
alucinógenas durante o qual o episódio psi- 
cótico inicial ocorre e após o qual persiste. 
Esses pacientes com psicose relacionada a 
drogas com frequência tiveram habilida- 
des sociais suficientes para fazer amigos 
— alguns dos quais podem continuar sendo 
relacionamentos positivos. Contudo, outros 
relacionamentos podem ter se formado com 
pessoas que lhes apresentaram às drogas 
ilícitas. 

Experiências de eventos traumáticos 
anteriores também moldarão a formação do 
relacionamento. A capacidade de construir 
a confiança pode ser consideravelmente 
prejudicada por tais eventos danosos. Não 
obstante, alguns pacientes com psicose re- 
lacionada a traumas são bem apessoados 
e socialmente competentes, demonstrando 
capacidade de desenvolver amizades de ma- 
neira eficaz. 

Há, também, aqueles pacientes com 
esquizofrenia que parecem ser tímidos e sen- 
síveis ao estresse, evitavam o contato social 
durante toda a infância, sofreram bullying 
e consideram particularmente difícil de- 
senvolver relacionamentos adultos. Eles 
podem facilmente interpretar erroneamente 
mensagens não verbais (p. ex., desenvolver 
ideias de referência) e apresentar ansiedade 
social que leva ao maior afastamento social. 
Embora percebido como autopreservação, 
esse afastamento é angustiante para os 
membros da família que talvez desejem dar 
apoio (Quinn et al., 2003). 

Indivíduos com esquizofrenia que 
têm problemas de relacionamento exigem 
abordagens moldadas às suas necessidades. 
Se o abuso de álcool ou drogas continuar 


Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


sendo um problema, o terapeuta precisa 
ajudar o paciente a encontrar saídas sociais 
alternativas àquelas que perpetuam o há- 
bito. Quando o trauma é o problema, será 
necessário o trabalho do terapeuta para pos- 
sibilitar que o paciente enxergue além do 
trauma e saia em busca de pessoas em quem 
pode confiar. Inicialmente, o tratamento 
precisa concentrar-se no desenvolvimen- 
to de conhecimentos. À medida que os 
pacientes desenvolvem as habilidades de re- 
lacionamento, pode ocorrer um movimento 
cauteloso para desenvolver amizades e, por 
último, relacionamentos íntimos. 

Quando os relacionamentos estão in- 
tactos, sua preservação é possível durante o 
episódio agudo. Contudo, prover explicações 
e o apoio necessários às famílias e ami- 
gos pode facilmente passar despercebido. 
Quando os relacionamentos são proble- 
máticos, os métodos gerais para resolver 
problemas específicos descritos anterior- 
mente neste capítulo tornam-se relevantes. 
Além disso, é necessário o treinamento das 
habilidades sociais básicas. Podem ser esta- 
belecidas metas de curto e longo prazo para 
a construção de relacionamentos. Uma meta 
de longo prazo comum é ter pelo menos um 
relacionamento íntimo fora da família - um 
namorado ou uma namorada. Esse relacio- 
namento muitas vezes se estabelece com 
alguém com a mesma mentalidade e per- 
sonalidade, bastante frequentemente com 
outro paciente, pois a maior parte do círculo 
social do paciente pode estar entre seus con- 
tatos dentro dos serviços de saúde mental. 
Desde que não seja explorador, esse relacio- 
namento pode ser muito bem-sucedido. Às 
vezes, família e especialistas ficam cautelo- 
sos a respeito desses relacionamentos, mas 
vale a pena notar que os relacionamentos 
formados entre pacientes são mais duradou- 
ros do que aqueles formados com cuidadores 
profissionais. 

Com frequência é necessária uma per- 
sistência gradual para aumentar os contatos 
sociais. Como no caso de Majir nas ilustra- 
ções em vídeo, o primeiro passo pode ser 
simplesmente sair de casa para ir a uma loja, 
onde o único contato será com o vendedor. 
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O sucesso com esse tipo de atividade pode 
ser construído gradualmente. 

Viver com o estigma é a questáo mais 
importante na esquizofrenia. Ele pode afe- 
tar os relacionamentos com a família, com 
os amigos e com colegas de trabalho em 
funcáo de seus pontos de vista negativos e 
de seus temores. Os pacientes recuam nos 
relacionamentos por quererem se esconder 
daqueles que talvez os vejam inadequa- 
damente como esquisitos, inacessíveis ou 
perigosos. Embora sejam necessários pro- 
gramas de educação pública e eliminação 
do estigma para superar esse problema, os 
pacientes e suas famílias ainda podem to- 
mar algumas atitudes que têm chances de 
reduzir os efeitos negativos do estigma nos 
relacionamentos. 

Quando se pergunta a alguém “o que 
há de errado com você?” ou a um pai ou mãe 
“o que há de errado com seu filho?” pode 
ser difícil dar uma explicação. Infelizmente, 
dizer que o problema é esquizofrenia talvez 
leve a mal-entendidos e ao distanciamento 
social. Cada vez mais defendemos que os 
indivíduos elaborem uma explicação crível 
para usar em tais circunstâncias (p. ex., “tive 
alguns problemas na infância que voltaram 
a me assombrar”, “sou um pouco sensível ao 
estresse e ir para a faculdade me afetou” ou 
“tive muito estresse no trabalho e comecei a 
achar que as pessoas estavam se unindo con- 
tra mim”). Também ajuda dizer que se esta 
a caminho da recuperação. À medida que 
os relacionamentos se aprofundam, podem- 
-se fornecer mais informações, mas às vezes 
é preciso liberá-las gradualmente. Podem 
ocorrer fluxos repentinos de abrir-se acerca 
de seu problema, talvez porque o sujeito es- 
teja sendo ouvido de forma solidária por um 
amigo pela primeira vez. Essas revelações 
correm o risco de ser contraproducentes. 

Hoje há muitos pacientes com es- 
quizofrenia que desenvolvem e sustentam 
relacionamentos, contra o estereótipo do 
indivíduo isolado, desajeitado e descabela- 
do. O incentivo e o apoio do terapeuta, com 
expectativas cada vez maiores, mas realis- 
tas, no momento oportuno podem auxiliar 
muito. 
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RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


e Pessoas com doença mental grave preci- 
sam de apoio social. 

e Pessoas com doença mental grave podem 
carecer de habilidades interpessoais bá- 
sicas. Tais habilidades são ensinadas na 
TCC. 

e Pensamentos automáticos negativos so- 
bre as interacóes sociais podem impedir 
os indivíduos de se comunicarem com 
outros. 

e  Abrir-se e falar a respeito de transtornos 
psiquiatricos a terceiros de forma hones- 
ta nem sempre vale os riscos. Os pros e 
os contras devem ser avaliados objetiva- 
mente quanto a tais exposições. 


Conceitos e habilidades a 
serem aprendidos pelos pacientes 


* O treinamento de habilidades de comu- 
nicação auxilia os indivíduos a serem 
mais assertivos, formarem contatos so- 
ciais e resolverem problemas com outras 
pessoas. 

e Orole-play nas sessões de terapia é uma 
boa maneira de aprender habilidades 
sociais. 

* A avaliação dos pensamentos auto- 
máticos negativos sobre as interações 
sociais facilita a formação de novos 
relacionamentos. 

* Aprender a reconhecer a presença de 
sintomas auxilia as pessoas a fazerem 
ajustes adequados nas interações so- 
ciais, inclusive a tomar a decisão de 
evitar temporariamente as interações ou 
implementar uma resposta ativa. 
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Funcionamento cognitivo comprometido 


Este capitulo descreve as técnicas de TCC 
usadas no trabalho com a disfunção cogniti- 
va em pacientes com doenca mental grave. 
A situacáo mais desafiadora é com frequén- 
cia encontrada em indivíduos que exibem 
transtorno de pensamento esquizofrénico, 
como o “pensamento em movimento do ca- 
valo de xadrez" (ver secáo "Transtorno do 
pensamento maior", adiante neste capítulo). 
Classicamente, nenhuma forma de trata- 
mento psicológico foi capaz de fazer muito 
progresso com o diálogo aparentemente 
incompreensível. No entanto, as pesquisas 
sobre a saliência emocional do pensamento 
desorganizado levaram à descrição de um 
modelo viável de TCC e ao desenvolvimento 
de estratégias de intervenção potencialmen- 
te úteis. Essa abordagem é demonstrada aqui 
com ilustrações em vídeo do tratamento de 
Daniel, um jovem com desorganização bas- 
tante severa do pensamento. Além disso, são 
descritos métodos para formas mais brandas 
de transtorno do pensamento esquizofrêni- 
co, como o pensamento pseudofilosófico, o 
pensamento concreto e o bloqueio do pensa- 
mento. Como o comprometimento cognitivo 
é uma manifestação comum dos transtornos 
do humor, também apresentamos diretri- 
zes para usar a TCC de modo a melhorar o 
funcionamento cognitivo no transtorno bi- 
polar e na depressão grave e resistente ao 
tratamento. 

O trabalho de abordagem dos déficits 
cognitivos na esquizofrenia (p. ex., aten- 
ção, memória operacional e funcionamento 
executivo prejudicados; consulte Goldberg 


et al., 2003, para informações sobre esses 
déficits) com reparação cognitiva ou inter- 
venções de reabilitação não são discutidos 
aqui porque tais procedimentos via de regra 
não compõem a TCC para doença mental 
grave. Leitores interessados nesses métodos 
devem consultar as publicações de McGurk 
e colaboradores (2007), Penades e colabo- 
radores (2006), Velligan e colaboradores 
(2006) e Wykes e colaboradores (2007). 


TRANSTORNO DO PENSAMENTO 
NA ESQUIZOFRENIA 


Transtorno do pensamento 
de leve a moderado 


A desorganização do pensamento na 
esquizofrenia encontra-se em um conti- 
nuum entre a normalidade e a “salada de 
palavras”. As manifestações mais graves são 
geralmente observadas na hebefrenia aguda 
e em pacientes crônicos internados em insti- 
tuições por muitos anos. Contudo, as formas 
mais leves necessitam de atenção específica 
por estarem comumente presentes e pode- 
rem levar à maior alienação e esquiva social. 
As formas mais leves de desorganização do 
pensamento estão relacionadas na Tabela 
10.1 e descritas a seguir detalhadamente: 


e Pensamento pseudofilosófico pode 
levar terapeuta e paciente a nun- 
ca se conhecerem realmente. Os 
exemplos incluem pacientes que 
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Tabela 10.1 * Desorganização do pensamento de leve a moderada na esquizofrenia 


Pensamento pseudofilosófico 
Emaranhamento do pensamento 
Discurso além do necessário 
Pensamento concreto 
Pensamentos tangenciais 
Associações soltas 

Bloqueio do pensamento 
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recorrem rapidamente à discussão sobre 
tarô, religiões esotéricas, ficção cienti- 
fica, chacras, importância crucial dos 
números primos e assim por diante. O 
terapeuta precisa decidir se o paciente 
busca freneticamente sentido na vida 
ou se tal pensamento é uma forma de 
evitar a discussão sobre assuntos mais 
dolorosos. No primeiro caso, o clínico 
normaliza a busca por sentido como 
algo fundamental a todo mundo. A 
busca por sentido, então, torna-se um 
trabalho conjunto como parte da lista de 
problemas. O resultado final de tal tra- 
balho pode ser aceitar uma filosofia para 
a vida que não vai contra as tentativas 
de trabalho em direção à recuperação. 
O paciente esquivo com pensamento 
pseudofilosófico tende a pular de um 
assunto para outro, em vez de manter- 
-se focado em uma explicação (p. ex., 
numerologia). Em tal caso, o terapeuta 
pode tentar selecionar as questões e as 
emoções principais que o paciente esti- 
ver evitando e, gradualmente, ajudá-lo 
a desenvolver métodos de lidar com es- 
ses problemas. 

Emaranhamento do pensamento 
trata-se de um problema no qual o fluxo 
de pensamentos do paciente não é fran- 
camente incompreensível, mas apenas 
vago e impreciso. Aqui, o gancho crucial 
para cada sessão é o alvo acordado. O 
clínico e o paciente precisam chegar a 
um acordo sobre o que poderiam tentar 
atingir (p. ex., usar uma programação de 
atividades). O clínico deve falar em fra- 
ses curtas e concisas e exemplificar isso 
para o paciente. Cada frase deve estar 


especificamente relacionada ao alvo, e o 
paciente deve ser sutilmente encorajado 
a esclarecer qualquer dúvida ou crítica 
específica. 

Discurso além do necessário ocorre 
quando um paciente perde o benefício 
da comunicação clara ao fazer grandes 
elaborações sobre um tema diferente, 
mas relacionado ao que está sendo tra- 
tado. O clínico deve explicar que está 
muito interessado em alguns pontos 
específicos que o paciente menciona e 
pedir permissão para “apitar” ou “tocar 
a campainha” sempre que um comen- 
tário interessante for feito. Também se 
pode dar o direito ao paciente de “bu- 
zinar” para interromper o clínico. Essa 
estratégia agrega humor, o que normal- 
mente é apreciado pelo paciente. 
Pensamento concreto é uma forma co- 
mum de desorganização leve a moderada 
do pensamento que precisa ser detecta- 
da no início do estabelecimento de uma 
abordagem colaborativa da TCC. Como 
os terapeutas tendem a usar formas de 
discurso ilustrativas e representativas, os 
pacientes com pensamento concreto po- 
dem entender erroneamente a intenção 
da comunicação. Por exemplo, quando 
o clínico informa à paciente que pensa 
concretamente que ela precisa decidir 
quanto a um alvo talvez ela fique con- 
fusa. Um alvo visto de forma concreta 
pode ser uma tábua com círculos colori- 
dos para praticar tiro. Da mesma forma, 
quando o clínico pede à paciente para 
“pegar” seus pensamentos automáticos, 
talvez ela pense em preparar uma arma- 
dilha para ele. Os clínicos precisam estar 
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cientes do potencial para o pensamento 
concreto e, assim, descrever claramente 
os elementos de cada conceito. Pode ser 
ütil pedir feedback regularmente a fim 
de garantir o entendimento e discrimi- 
nar os pontos-chave no papel ou em um 
quadro branco. 

Pensamentos tangenciais sáo de gravi- 
dade intermediária quando comparados 
com o emaranhamento do pensamento, 
associacóes soltas e pensamento em mo- 
vimento do cavalo (os dois ültimos serao 
descritos mais adiante). Os pensamen- 
tos tangenciais se assemelham a uma 
lenta fuga de ideias, como observado 
na hipomania e na mania. Para ajudar 
a explicar os pensamentos tangenciais 
aos pacientes, os clínicos podem fazer 
um diagrama desse estilo de pensamen- 
to no papel ou em um quadro branco 
como uma série de linhas em zigue- 
-zague que nunca atingem seu objetivo. 
Em contraste, o pensamento e o discurso 
normais sáo retratados como uma série 
de linhas retas que levam a um objetivo 
claro. Portanto, pedimos aos pacientes 
para deixar clara sua meta de comuni- 
cacáo no início e depois descrever como 
seus pensamentos tangenciais os aproxi- 
mam ou os distanciam de sua meta. As 
perguntas importantes aqui são “qual é 
o ponto principal que vocé quer comu- 
nicar?" e “vocé pode ir mais devagar e 
explicar como uma coisa leva à outra?". 
Associacóes soltas sáo mais problemá- 
ticas do que os pensamentos tangenciais 
porque as ligações entre os pensamentos 
sáo mais difíceis de entender. O clíni- 
co pode esforçar-se para acompanhar 
os conceitos que aparentemente têm 
alguma conexão subjacente, mas ne- 
nhuma direção clara. Aqui, as ligações 
subjacentes entre as ideias precisam ser 
identificadas com o paciente, que deve 
ser sutilmente conduzido de volta ao 
foco do trabalho em alvos específicos. 
Bloqueio do pensamento é descrito aos 
pacientes como lacunas ou interrupções 
repentinas da linha de pensamento e da 
interação com os outros. Esses bloqueios 


195 


podem ser normalizados ao se comen- 
tar que qualquer um pode perder a 
linha de pensamento, especialmente se 
estiver ansioso ou estressado. Esse fe- 
nômeno pode ser abordado pedindo-se 
ao paciente para identificar os pensa- 
mentos que passavam por sua cabeça 
no momento imediatamente anterior 
ao bloqueio. Com frequência é possível 
detectar um pensamento automático 
ansioso ou uma imagem obsessiva de- 
sagradável. Pode-se oferecer ajuda para 
afastar esses pensamentos perturbadores 
com resposta racional, atenção plena ou 
outras técnicas para sintomas positivos 
descritas nos Capítulos 5 (“Delírios”) e 6 
(CAlucinações”). Naquelas situações em 
que os pacientes não conseguem iden- 
tificar nenhum pensamento interferente 
ou dizem que “deu um branco”, os tera- 
peutas os auxiliam a encontrar o “fio da 
meada”, fazendo uma retrospectiva da 
conversa anterior, e, em seguida, ligá-la 
a uma meta de comunicação. 


Os sintomas na Tabela 10.1 podem 
não predominar no quadro clínico, espe- 
cialmente quando os pacientes descrevem 
delírios e alucinações rebuscados, mas os 
esforços para melhorar a organização do 
pensamento e o estilo de comunicação ge- 
ralmente produzem benefícios. As técnicas 
descritas para formas leves e moderadas de 
desorganização do pensamento podem ter 
aplicabilidade em uma variedade de con- 
dições nas quais os pacientes apresentam 
dificuldade de organizar e comunicar seus 
pensamentos. Esses métodos estão resumi- 
dos na Tabela 10.2. 


Transtorno do pensamento maior 


Pacientes com desorganização mais 
grave do processamento de pensamentos 
apresentam maiores obstáculos à implemen- 
tação da TCC. Para alguns pacientes com 
desorganização do pensamento muito gra- 
ve, é bastante difícil ou impossível formar 
uma relação terapêutica e comunicar-se de 
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Tabela 10.2 * Métodos de TCC para transtorno do pensamento de leve a moderado 


Normalizar os problemas para pensar claramente. 
Selecionar as questóes centrais e principais emocóes que os pacientes estáo tentando comunicar. 
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Estabelecer alvos claros para as sessóes. 
Fornecer um modelo de comunicação clara e precisa aos pacientes. 

Incentivar sutilmente os pacientes a esclarecerem o que tentam expressar. 

Apresentar a ideia de "tocar o apito" para avisar aos pacientes quando estiverem saindo dos trilhos. 
Usar diagramas para demonstrar as interrupcóes no fluxo de pensamento - contrastar esses 
diagramas com aqueles de padrões eficazes de comunicação. 

Pedir aos pacientes para falar de forma clara sua meta de comunicação. 

Ajudar os pacientes a identificarem as ligações entre as ideias. 

Pedir aos pacientes para desacelerarem e explicarem como um ponto leva ao outro. 

Identificar pensamentos automáticos ou imagens obsessivas que precedem os bloqueios de 


pensamento. 


maneira eficaz até que os sintomas tenham 
reduzido com medicações antipsicóticas. 
Entretanto, os métodos de TCC podem ser 
bastante úteis em diversas situações em que 
estão presentes manifestações severas de 
desorganização do pensamento. As formas 
importantes de desorganização do pensa- 
mento na esquizofrenia estão relacionadas 
na Tabela 10.3 e discutidas a seguir: 


O movimento do cavalo no jogo de xa- 
drez é um movimento horizontal ou 
vertical seguido de um salto na diago- 
nal. O pensamento em movimento do 
cavalo é usado para descrever a desor- 
ganização do pensamento quando há 
um salto repentino e incompreensível 
de um conceito para outro. O efeito 
nos ouvintes é perplexidade frente à 
comunicação. Mediante esse tipo de 
pensamento, muitos se desconectam e 
poucos tentam continuar a conversa. No 
entanto, normalmente é possível pedir 
ao paciente para explicar o porquê desse 
salto no fluxo de pensamento. 

O descarrilamento é menos evidente 
do que o pensamento em movimento 
do cavalo, mas também ocorre uma mu- 
dança nos tópicos sem que se conclua 
o ponto inicial. Os pacientes não pare- 
cem notar que a falta de conclusão da 
linha de pensamento e ficam frustrados 
pela incompreensão e desinteresse do 
interlocutor. Para minimizar esse tipo de 


desorganização do pensamento, os tera- 
peutas podem interromper o paciente a 
cada vez que ocorrer perda da linha de 
pensamento e pedir-lhe para concluir o 
ponto anterior. 

Fusão é um problema mais descon- 
certante no pensamento: o paciente 
entrelaça dois ou três tópicos dentro de 
uma conversa de uma maneira extrema- 
mente difícil de discernir o que ele tenta 
dizer. Quando os pacientes se comuni- 
cam dessa forma, os terapeutas tentam 
identificar o tema ou temas principais 
da conversa e, em seguida, moldar a en- 
trevista para manter o foco nessa área 
restrita. 

As manifestações mais acentuadas de 
desorganização do pensamento, os neo- 
logismos e a salada de palavras (descrita 
a seguir) apresentarão barreiras imensas 
para a comunicação eficaz. Se o paciente 
produzir um neologismo, tentamos des- 
cobrir por que as duas seções de palavras 
visivelmente não relacionadas foram co- 
locadas juntas. Às vezes, os pacientes 
conseguem explicar seus neologismos, e 
essa informação é usada para ajudar a 
descobrir o tema subjacente. 

Se houver uma salada de palavras, 
geralmente a ligação dos pensamentos 
é impossível devido ao grau marcante 
de fragmentação do pensamento. Com 
frequência, cuidadores e funcionários 
que conhecem bem o paciente podem 
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Tabela 10.3 * Transtorno importante do pensamento na esquizofrenia 


Pensamento em movimento do cavalo 
Descarrilamento 

Fusáo 

Neologismos 

Salada de palavras 


identificar flutuacóes na gravidade da 
salada de palavras em relacáo a deter- 
minadas situações e estressores. Um 
paciente assim ficou muito mais agitado 
e com os pensamentos muito mais de- 
sorganizados com o noticiário da TV O 
afeto ligado aqui parecia ser de ansie- 
dade piorada pelas notícias de guerra, 
desastres naturais e fome. 


Outros métodos de TCC extraídos da 
Tabela 10.2, como dar feedback direto ao 
paciente quando estiver saindo dos trilhos e 
pedir ao paciente que declare claramente sua 
meta de comunicação, também podem ser 
üteis. Além disso, às vezes é ütil identificar 
e reduzir emoções disfóricas entremeadas 
com o padráo desorganizado do pensamen- 
to. Métodos para abordar o transtorno severo 
do pensamento sáo demonstrados na ilustra- 
cáo em vídeo de um homem que apresenta 
algumas características importantes de trans- 
torno do pensamento esquizofrénico, como o 
pensamento em movimento do cavalo, perda 
da linha de pensamento e fusáo: 


Daniel é um homem de 30 anos que 
teve seu primeiro episódio de psicose 
aos 18. Nao havia nenhum precipitante 
ou trauma claro. Contudo, a doença 
apareceu muito pouco tempo depois 
de ele ter saído de casa para seu pri- 
meiro ano na faculdade. Esse primeiro 
episódio caracterizou-se por paranoia 
em relação aos colegas de quarto e 
outros estudantes, isolamento e com- 
portamento agressivo. Ele gritava com 
os outros, ficava agitado, quebrou um 
aparelho de televisáo porque achava 
que estava falando diretamente com ele 
e vasculhava os pertences dos colegas 
de quarto em busca de provas de que 


estavam gravando o que ele dizia. Daniel 
perdia aulas, comia a todo momento e 
náo participava das atividades sociais 
na faculdade. Náo havia um padráo de 
abuso de substáncias. 

Após cerca de dois meses na faculda- 
de, seus pais foram chamados a fim de 
levá-lo para casa. Ele foi hospitalizado 
por algum tempo e começou a tomar 
risperidona. Isso ajudou modestamen- 
te, mas ele náo toma a medicacáo com 
regularidade porque acredita que ela 
o faz sentir-se como um robó. Foram 
recomendadas injecóes de risperidona 
de acáo prolongada, mas ele se recusou. 
A doenca está crónica desde entáo. Náo 
houve nenhum período de recuperação 
continuada. Daniel era incapaz de traba- 
lhar e foi convidado a sair de um centro 
de reabilitação porque não seguia as 
regras de limpeza e não ajudava na cozi- 
nha e em outras tarefas domésticas. 

Seus pais o apoiam muito e defende- 
ram a ideia que ele tomasse a medicação 
e frequentasse um centro ambulatorial 
diurno. Infelizmente, Daniel piorou ain- 
da mais. A hospitalização atual foi orde- 
nada por mandado judicial a pedido de 
seus pais. Ele tenta morar sozinho, mas 
está muito paranoico e insociável, além 
de não tomar banho ou se alimentar 
regularmente. Em sua geladeira havia 
comida estragada, e sua higiene pessoal 
e cuidado do apartamento demons- 
travam desconsideração pela limpeza. 
Fazia pelo menos três meses que ele 
suspendera todas as medicações. 


* Ilustração em vídeo 15: Tratando o transtorno do 
pensamento 
Dr. Turkington e Daniel 
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Daniel contou uma história desarti- 
culada sobre sua familia tentar controlá-lo, 
problemas com as condições e políticas 
mundiais e crenças paranoides sobre os 
vizinhos. Ele acredita que seus vizinhos mo- 
dificaram sua TV para espioná-lo. Daniel os 
ouve falando sobre ele. Ele estudou a planta 
de fios elétricos, encanamento e canos de 
aquecimento do edifício onde mora, pois 
acha que os vizinhos o controlam por meio 
desses condutos. Assim, Daniel determinou 
os lugares onde pode ficar em segurança no 
apartamento e tentou bloquear vários canos 
e aberturas. 

A entrevista é marcada por pensa- 
mentos em movimento do cavalo e por 
descarrilamento do pensamento, além de 
elementos de desorganização do pensa- 
mento mais leve, como falar mais do que 
o necessário. O Dr. Turkington demonstra 
como engajar uma pessoa com esse tipo de 
psicose e moldar a comunicação para dimi- 
nuir a desorganização do pensamento. São 
utilizadas várias técnicas para ajudar Daniel 
a comunicar suas principais preocupações 
e gerar uma lista de problemas. A Tabela 
10.4 traz uma lista de vários métodos de 
TCC para tratar o transtorno do pensamen- 
to maior na esquizofrenia. Alguns desses 
métodos derivam das intervenções descri- 
tas anteriormente para tipos menos graves 
de transtorno do pensamento (Tabela 10.2) 
que podem ter aplicabilidade por todo o 
continuum de gravidade do transtorno do 
pensamento. 

É muito difícil para terapeuta e pa- 
ciente quando a linha de pensamento deste 
parece incompreensivelmente confusa. No 
entanto, há evidências de que a maior parte 
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do conteúdo desorganizado do pensamen- 
to faz sentido para o indivíduo (Harrow 
e Prosen, 1978). No caso de Daniel, o Dr. 
Turkington inicialmente achava muito difi- 
cil entender seus saltos em movimento do 
cavalo. Uma aparente perda total de as- 
sociações segue-se nos comentários sobre 
seus pais estarem bravos com ele, passando 
a uma descrição das aberturas no aparta- 
mento que foram cobertas e depois para um 
relato errático do fato de ele não gostar de 
usar cartões de crédito nas lojas próximas. 
A primeira tentativa de Dr. Turkington para 
desenredar esse padrão visivelmente con- 
fuso de pensamento foi usar a ligação dos 
pensamentos. Essa técnica envolve trazer o 
paciente de volta ao movimento do cavalo e 
dizer: “Parece que você está indo de A para 
C - você pode inserir o B para mim? Qual é 
a ligação entre esses pensamentos?". Daniel, 
por fim, é capaz de atender a essa solicita- 
cáo e ligar o fato de seus pais estarem bravos 
com sua evidente falta de limpeza e ao fato 
de ele usar suas roupas para cobrir as aber- 
turas, através das quais ele acreditava que 
seus perseguidores o espionavam. Ele disse 
que seus pais também estavam bravos por 
ele nào se alimentar nem mesmo fazer as 
compras. Ele relaciona isso com a crenca de 
que seus perseguidores poderiam monitorar 
suas atividades verificando o demonstrati- 
vo do cartão de crédito. O tema subjacente 
aqui era, portanto, delirante — ele acredita- 
va ser perseguido por pessoas que poderiam 
rastrear suas atividades e possivelmente 
machucá-lo. 

A desintegração de pensamentos de 
Daniel também parecia influenciada pela 
excitação emocional — ansiedade em relação 


Tabela 10.4 * Técnicas da TCC para o transtorno do pensamento maior 


Usar a ligação dos pensamentos. 
Enfocar o principal tema subjacente. 


Identificar o afeto principal ligado ao transtorno do pensamento. 
Empregar técnicas da TCC, inclusive tarefas de casa, para trabalhar com o pensamento irracional 


dentro do tema principal. 


Praticar métodos de estruturação, sumarização e feedback. 
Revisar a fita de áudio ou vídeo para esclarecer os temas principais. 
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à percepção de perseguição e alguma raiva 
dos pais por eles não o entenderem. As ses- 
sões foram, assim, dirigidas a metas para 
entender totalmente seus delírios, reduzir 
sua ansiedade e, em seguida, desenvolver 
explicações alternativas que seriam verifica- 
das usando o teste de realidade. 

O processo de atribuir sentido ao dis- 
curso de Daniel parecia ajudá-lo a começar 
a se comunicar mais claramente. Foram-lhe 
apresentados, então, métodos de redução da 
ansiedade e dada como tarefa de casa prati- 
car a comunicação mais clara com seus pais 
por meio do uso de role-play com uma das 
enfermeiras, que fazia o papel de sua mãe. 

Outro passo no tratamento de Daniel 
era usar o teste de realidade para tentar re- 
duzir suas convicções delirantes. As metas 
dessa intervenção não eram apenas modifi- 
car a crença delirante, mas também diminuir 
o transtorno do pensamento que parecia 
agravado pela intensidade dos delírios e 
pelo medo associado às crenças persecutó- 
rias. A próxima ilustração em vídeo mostra 
um breve segmento da entrevista no qual 
o Dr. Turkington ajuda Daniel a verificar a 
validade de suas percepções sobre ser espio- 
nado e controlado na unidade hospitalar. 


* Ilustração em vídeo 16: Investigando um delírio 
Dr. Turkington e Daniel 


Dr. Turkington começa sua interven- 
ção resumindo o trabalho anterior de ajudar 
Daniel a se comunicar de maneira mais cla- 
ra. Daniel observa que acreditava estar sob 
vigilância e ser vítima de perseguição em 
seu apartamento. O Dr. Turkington, então, 
pergunta se esse medo transferiu-se para 
as cercanias da unidade hospitalar. Daniel 
confirma que ainda acredita que há mini- 
câmeras nas aberturas e nos dispositivos 
contra incêndio e que vira algo que parecia 
ser um equipamento de vigilância. 

Em seguida, o Dr. Turkington propõe 
uma tarefa de casa de teste de realidade 
— ele sugere que Daniel investigue as aber- 
turas de dispositivos contra incêndio com a 
ajuda da enfermeira da unidade na tentativa 
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de discernir a natureza da “coisa prateada” 
que ele acreditava ter visto em seu quarto. 
Ficou combinado que, se não conseguissem 
chegar a uma conclusão sobre ser ou não 
um equipamento de vigilância, a enfermeira 
pediria ao engenheiro do hospital para dar 
uma opinião técnica. Foi pedido a Daniel 
que mantivesse a mente aberta até que eles 
pudessem reunir as informações. Ele concor- 
da em trabalhar nos delírios de perseguição 
na esperança de que isso reduza sua ansie- 
dade. Esperava-se que o alívio da ansiedade 
tivesse um efeito positivo sobre sua desorga- 
nização do pensamento. 

Durante as duas sessões mostradas nas 
Ilustrações em vídeo 15 e 16, 0 Dr. Turkington 
utiliza intensamente métodos-padráo da 
TCC de estruturação, sumarização e for- 
necimento e solicitacáo de feedback. Com 
pacientes que apresentam transtorno do 
pensamento significativo, essas técnicas bá- 
sicas sao o pilar do trabalho terapéutico. O 
ünico método que consta da Tabela 10.4 e 
nao foi demonstrado nos vídeos é o uso de 
gravações em áudio e vídeo para ajudar os 
pacientes a diminuir a desorganizacáo do 
pensamento. Tais gravações auxiliam os pa- 
cientes a reconhecerem os temas principais 
em suas conversas, além de entenderem 
melhor as dificuldades que os outros po- 
dem ter para compreendê-los. As gravações 
precisam ser usadas com cuidado nos casos 
de pacientes demasiado desorganizados e 
paranoicos. A intenção das gravações pode 
ser mal interpretada, aumentando a ansie- 
dade, especialmente se o paciente tiver a 
percepção de que serve de cobaia para um 
experimento. Assim, ao se utilizar técnicas 
de gravação, os terapeutas devem avaliar 
cuidadosamente se o paciente está prepara- 
do para essa abordagem, além de dar uma 
explicação detalhada do motivo pelo qual se 
sugere a técnica. 

A abordagem da TCC ao transtorno do 
pensamento na esquizofrenia, como resumi- 
da nas Tabelas 10.2 e 10.4 e demonstrada nas 
ilustracóes em vídeo com Daniel, está menos 
desenvolvida e foi menos objeto de estudo 
empírico do que os métodos descritos neste 
livro para delírios, alucinações e sintomas 
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negativos. Entretanto, incluimos sugestóes 
para tratar o transtorno do pensamento por 
este ser uma manifestacáo bastante comum 
nas psicoses. As intervencóes da TCC para 
o transtorno do pensamento podem exigir 
mais dos pacientes e dos clínicos e ser mais 
cansativas do que técnicas aplicadas a ou- 
tros problemas. Assim, recomendamos que 
se trabalhe nisso por apenas 10 ou 15 minu- 
tos de cada vez. 


* Exercício de aprendizagem 10.1: Prática de 
métodos de TCC para transtorno do pensamento 


1. Para este exercício, peca a um colega para ver 
as ilustracóes em vídeo de Daniel e depois tentar 
simular um caso de transtorno do pensamento 
moderado ou grave. Para construir um caso que 
apresente desafios, mas nào impossibilidades, 
peca a seu colega que faca o papel de um 
paciente que tem alguma perda de associações 
ou outros problemas significativos. Contudo, esse 
"paciente" nao deve ter tanta fragmentagao do 
pensamento a ponto de tornar improvável que os 
métodos da TCC tragam algum benefício. 


2. Agora, pratique algumas dessas técnicas: 
estruturacáo, sumarizacáo e fornecimento de 
feedback; “buzinar”; ligação de pensamentos; 
encontrar o tema principal; redução da emoção 
intensa relacionada ao tema principal; teste de 
realidade para reduzir a confusão e a emoção 
intensa. 


3. Peça feedback a seu colega. Você ou seu colega 
tem ideias para melhorar a interação ou para 
trabalhar mais com esse paciente? 


PENSAMENTOS ACELERADOS, 
DISTRAIBILIDADE E DESORGANIZAÇÃO 
NA MANIA E HIPOMANIA 


No transtorno bipolar, o comprome- 
timento cognitivo pode incluir problemas 
com quantidade, velocidade e qualidade 
do pensamento, bem como desorganização 
mental (Tabela 10.5). Essas dificuldades 
se apresentam tanto em estado depressivo 
como maníaco. Na mania, há maior ve- 
locidade e volume de pensamentos, com 
ideias demais para o paciente processar por 
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completo antes de outras assumirem seu 
lugar. A distraibilidade pode mudar o foco 
de um pensamento para o próximo antes de 
o anterior estar completamente formulado. 
Além disso, Tai e colaboradores (2004) de- 
monstraram que o discurso de pacientes em 
mania é mais responsivo em termos afetivos 
do que o discurso de participantes bipolares 
depressivos em remissão e normais. Na de- 
pressão, o discurso é lento, a clareza baixa, e 
o volume de pensamentos consequentemen- 
te reduzido. As intervenções para melhorar 
o processamento cognitivo na fase depres- 
siva do transtorno bipolar são as mesmas 
utilizadas na depressão unipolar, discutidas 
adiante neste capítulo. 

Muitos indivíduos com transtorno bipo- 
lar relatam melhora na clareza cognitiva e na 
qualidade de suas ideias e capacidade ana- 
lítica quando hipomaníacas, principalmente 
nos estágios iniciais da evolução maníaca. 
Ideias criativas parecem mais prevalentes, e 
há uma liberdade de pensamento que per- 
mite à pessoa pensar “fora do quadrado”. 
Aqueles que já experimentaram a hipoma- 
nia dessa maneira aguardam ansiosos por 
sua recorrência. Infelizmente, a capacidade 
cognitiva intensificada dura pouco, en- 
quanto a mania continua a aumentar. Além 
disso, a sensação subjetiva de criatividade 
pode ser uma percepção errônea, pois a ca- 
pacidade de avaliar a qualidade das ideias 
geralmente está comprometida. A relevân- 
cia de todos esses pontos no tratamento do 
transtorno bipolar é que os pacientes podem 
ser motivados a experimentar novamente 
esse estado intensificado, embora temporá- 
rio, em vez de limitá-lo ou controlá-lo. No 
Capítulo 8 (“Mania”), discutimos maneiras 
de lidar com a negação e motivar os pacien- 
tes a controlarem os sintomas. 

Os indivíduos que querem ajuda para 
melhorar o processamento cognitivo são 
aqueles que o consideram problemático 
ou incômodo. Relatam frustração com a 
incapacidade de formular ideias claras e 
fixar-se nelas tempo suficiente para resol- 
ver o problema ou chegar a uma conclusão. 
O processo em três etapas descrito no The 
Bipolar Workbook: Tools for Controlling Your 
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Tabela 10.5 ° Dificuldades cognitivas na mania e hipomania 


Pensamentos acelerados 
Distraibilidade 

Pensamentos desorganizados 
Tangencialidade 
Grandiosidade 

Discernimento comprometido 


Mood Swings (Basco, 2006) consiste em 
desacelerar os pensamentos, concentrar-se 
em um de cada vez e usar uma estrutura 
organizacional para ponderar sobre um 
problema. Essa estratégia de “acalmar, 
focar e estruturar” utiliza estratégias de 
relaxamento comportamental para redu- 
zir a tensáo, o que, por sua vez, ajuda a 
desacelerar os pensamentos acelerados. 
Os pensamentos acelerados podem, com 
certeza, ser tratados farmacologicamente. 
Estratégias alternativas para lidar com os 
pensamentos acelerados são treinamen- 
to da respiração, relaxamento diferencial 
ou qualquer outra técnica de relaxamento 
comumente usada. O relaxamento ativo, 
como fazer uma caminhada ou tomar um 
banho, talvez seja preferível nos casos de 
alguns pacientes. Silenciar um ambien- 
te externo ruidoso, cheio de distrações, 
também atenua a estimulação interna que 
alimenta os pensamentos acelerados. 

A segunda etapa consiste em selecio- 
nar um tópico no qual o paciente precisa 
se concentrar. Isso pode incluir tomar uma 
decisão ou resolver um problema. O alvo 
também pode ser algo menos complicado, 
como organizar as atividades diárias ou 
decidir o que fazer primeiro. Uma vez se- 
lecionado o alvo, a terceira etapa consiste 
em usar métodos passo a passo por escrito 
para trabalhar com a ideia. Concentrar-se 


Tabela 10.6 * Solução de problemas: passo a passo 


. Definir o problema. 

. Gerar soluções. 

. Selecionar uma solução. 
. Implementar o plano. 

. Avaliar o resultado. 


[uM E 
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em uma sequéncia escrita ajuda o pacien- 
te a manter-se nos trilhos até chegar a uma 
conclusáo. As Tabelas 10.6 até 10.8 trazem 
algumas estratégias comuns de estrutura- 
cáo cognitiva para a solucáo de problemas, 
tomada de decisão e organização das ativi- 
dades diárias. 

Acalmar, focar e estruturar pensa- 
mentos pode diminuir a impulsividade e 
permitir uma avaliação mais objetiva das 
ideias. Essa objetividade diminui as chances 
de que a grandiosidade ou o discernimento 
comprometido norteiem o comportamento. 
Como em todas as estratégias cognitivo- 
-comportamentais, é bom praticar os passos 
na sessão e pedir ao paciente para escrever 
as instruções em um cartão de enfrentamen- 
to ou em um caderno de terapia. A adesão 
pode ser aumentada ao se dispensar tempo 
para determinar onde as instruções serão 
guardadas para uso futuro. Além disso, 
auxilia-se o paciente a identificar as dicas de 
que seu processamento cognitivo está se tor- 
nando menos eficiente. Esse problema nem 
sempre é óbvio para os pacientes porque 
seus pensamentos são confusos demais para 
que saiba o que fazer a respeito deles. A dica 
pode ser cognitiva, como reconhecer que os 
pensamentos estão se desenvolvendo em 
rápida sucessão. Uma dica emocional seria 
a ansiedade ou o sentimento de opressão. 
Uma dica comportamental compreenderia 
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Tabela 10.7 * Tomada de decisão: passo a passo 


1. Identificar o problema. 
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2. Fazer uma lista das opcóes disponíveis (p. ex., encontrar um emprego, pedir dinheiro aos pais, 


penhorar algo). 


3. Selecionar um subconjunto de opcóes que paregam mais viáveis (p. ex., encontrar um emprego, 


penhorar o violão). 


4. Fazer uma lista das vantagens e desvantagens de cada opção em um formato de tabela: 


Vantagens 
Emprego:  Dinheiro; deixar pais felizes; 
sentir-se melhor consigo mesmo 
Penhora: Dinheiro rápido; fácil de fazer 


Desvantagens 

Emprego: Estresse; as pessoas podem não 
gostar de mim; nào saber o que 
fazer 

Penhora: Mamãe vai ficar furiosa; ter de 


abrir máo de algo que gosto 


5. Selecionar a vantagem e a desvantagem mais importantes para cada opção e identificar os 
principais fatores envolvidos na decisáo (p. ex., as mais importantes estáo em negrito; os principais 
fatores a se considerar são o estresse ou o esforço necessário e a reação dos pais). 

6. Pesar os principais fatores em importância (0 a 10, sendo 10 o mais importante - p. ex., estresse/ 


esforço = 10; reação dos pais = 5). 


7. Fazer uma seleção e implementar o plano (p. ex., penhorar algo resolverá o problema imediato com 
o mínimo de estresse). Obter feedback dos outros quando necessário (p. ex., conversar com os pais 


sobre esse plano antes de ir à loja de penhores). 


começar tarefas, mas não as concluir, perder 
a linha de pensamento no meio de uma tare- 
fa ou manter-se inativo devido à indecisão. 
Ângela gosta dos desafios e do excita- 
mento de seu trabalho. Depois de começar 
um projeto, ela tem dificuldade de deixá-lo 
fluir. Seus pensamentos se aceleram para 
todas as coisas que precisam ser concluídas 
em um projeto. Não raro, ela trabalha noite 
afora e não consegue adormecer, uma vez 
que sua mente vaga através de novas ideias. 
Como Ângela tem transtorno bipolar, a per- 
da de sono ocasiona sintomas de mania. No 
curto prazo, a mania parece ajudá-la a fa- 
zer seu trabalho, que é altamente criativo. 
Se ela não estabelecer limites em sua perda 
de sono, porém, e permitir que os sintomas 
maníacos piorem, seu desempenho se desin- 
tegra, conforme ela descreve na Ilustração 
em vídeo 2. Parece haver um relacionamen- 
to recíproco entre sua criatividade e sua 
mania. Geralmente começa com a perda de 
sono quando está envolvida em um proje- 
to no trabalho. Ela é naturalmente criativa 
e trabalhadora. A perda de sono estimula 
a hipomania, a qual aumenta seu fluxo de 


pensamentos, especialmente ideias criati- 
vas. A estimulação interna que experimenta 
com o trabalho em projetos também pare- 
ce alimentar seus sintomas. Os sintomas 
maníacos pioram e seus pensamentos aca- 
bam por se desorganizar e ficar confusos, 
dificultando a conclusão de tarefas. É uma 
vantagem de Ângela usar suas habilidades 
criativas e, ao mesmo tempo, controlar 
seu comportamento no trabalho e sua es- 
timulação excessiva para que não se torne 
hipomaniaca ou maníaca no processo. 
Ângela ainda era novata no manejo do 
transtorno bipolar. De fato, apenas recen- 
temente ela começou a acreditar que tinha 
uma doença mental. Para ela, o primeiro 
passo era reconhecer o processo descrito. 
Ela aprendeu os métodos para combater a 
mania descritos no Capítulo 8 (“Mania”). 
Altamente motivada a ter sucesso, Ângela 
concordou em tentar desacelerar, concen- 
trar e estruturar seu modo de pensar ao 
perceber que corria risco de mania. Os mo- 
mentos em que ela precisava acalmar-se 
eram na hora de dormir e quando se sentia 
ansiosa no trabalho. Ângela havia aprendido 
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Tabela 10.8 * Organizacáo das atividades diárias: passo a passo 


1. Fazer uma lista das atividades cuja prioridade é alta para o dia (i.e, a não conclusão tem 


consequéncias). 


2. Selecionar um nümero de atividades para conclusáo que caiba na disponibilidade de tempo e nível 
de energia do paciente. Essa seleção de tarefas é concluída diariamente. O que não for concluído 


pode ser adicionado ao dia seguinte. 


3. Estabelecer um limite razoável no número de tarefas concluídas. Não deixar a mania levar à 


estimulação excessiva do que pode ser concluído. 


4. Identificar os horários do dia para realizar cada tarefa. 
5. Repetir esse processo diariamente conforme necessário. 


a meditar quando estava na faculdade, en- 
tão usava um rápido exercício para clarear a 
mente e liberar a tensão corporal antes de ir 
para a cama e, ocasionalmente, durante seu 
horário de almoço no trabalho. No trabalho, 
ela sabia que era hora de concentrar seus 
pensamentos quando se sentia assoberbada, 
estagnada e incerta em relação ao que fazer 
em seguida. Ela sabia que, no meio de um 
projeto com muitas etapas a cumprir ainda, 
era melhor concluir um componente qual- 
quer do que perder tempo preocupando-se 
com o que fazer primeiro. Quando não sa- 
bia como proceder, sua posição padrão era 
fazer primeiro a tarefa mais fácil. Embora 
soubesse como fazer seu trabalho, as eta- 
pas da solução de problemas fornecidas 
por seu terapeuta ajudavam-na a manter-se 
organizada. Trabalhar em uma tarefa pas- 
so a passo ajudava Ângela a concentrar sua 
mente e fazia-a sentir-se confiante em sua 
capacidade de lidar com seu trabalho junta- 
mente com a doença. 


PROBLEMAS COM O FUNCIONAMENTO 
COGNITIVO NA DEPRESSÃO 


A depressão com frequência tem um 
efeito adverso no aprendizado e no fun- 
cionamento da memória, especialmente 
quando os sintomas são severos. Estudos 
de desempenho em tarefas de memória de- 
monstraram que pessoas deprimidas têm 
maior probabilidade de ter um decréscimo 
na habilidade de performance de funções 
de memória que exigem esforço significa- 
tivo ou concentração continuada (Cohen et 


al., 1982; Weingartner et al., 1981). Assim, 
pode não ser realista esperar que pessoas 
com depressão grave assimilem rapidamen- 
te os conceitos da terapia ou sejam capazes 
de ter uma lembrança excelente do material 
das sessões de terapia. E, claro, elas muitas 
vezes têm problemas na escola, no trabalho 
e em casa devido aos déficits cognitivos. 
Alguns dos problemas comuns do funcio- 
namento cognitivo estão relacionados na 
Tabela 10.9. 

Ao trabalhar com pacientes com 
depressão significativa, os terapeutas pre- 
cisam prestar especial atenção a algumas 
das características básicas da TCC (p. ex., 
estruturação, feedback, psicoeducação, en- 
saio, tarefas de casa) que possam ajudar na 
concentração e no sucesso do desempenho 
nas funções cognitivas. Por exemplo, os 
procedimentos de estruturação são espe- 
cialmente úteis quando os pacientes estão 
desorganizados e têm dificuldade de man- 
ter um foco eficaz na solução de problemas. 
Em geral, o simples procedimento de esta- 
belecer uma agenda prática para a sessão e 
limitar a discussão a alguns poucos tópicos 
proeminentes pode ser benéfico. Além disso, 
escolher e apegar-se a algumas metas razoá- 
veis para o tratamento auxilia a concentrar 
os esforços cognitivos do paciente e reduzir 
a distração das diversas preocupações que 
podem interferir na concentração. 

O uso eficaz do feedback é outro 
método central da TCC que melhora o 
funcionamento cognitivo na depressão 
e em outros transtornos mentais graves. 
Os terapeutas precisam verificar se o pa- 
ciente entendeu fazendo perguntas como: 
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Tabela 10.9 * Problemas com o funcionamento cognitivo na depressáo 


Pouca concentração e atenção 
Pensamento mais lento 


Dificuldade em realizar tarefas cognitivas difíceis ou complexas 
Distração por pensamentos automáticos negativos e ruminantes 


Desorganização 


Menor esforço ao realizar tarefas cognitivas devido à desesperança e ao desamparo 


Procrastinação para realizar tarefas cognitivas 


“Falamos de coisas importantes nos últimos 
quinze minutos, mais ou menos. Você pode 
resumir os pontos principais?” ou, ao final 
da sessão, “Vamos revisar as coisas das quais 
falamos hoje. Você pode me dizer do que 
você quer se lembrar da sessão de hoje?”. 
Quando a depressão é grave e os problemas 
de concentração são bastante significativos, 
recomenda-se que o terapeuta assuma mais 
responsabilidade no reforço do aprendiza- 
do, parando a intervalos várias vezes para 
repetir ou reformular os pontos. 

A psicoeducação é discutida em de- 
talhes no Capítulo 3 (“Normalização e 
educação”). Quando a aprendizagem e o 
funcionamento da memória parecem sofrer 
impacto significativo da depressão, o tera- 
peuta precisa reduzir a complexidade do 
elemento de ensino da TCC ao atribuir como 
tarefa de casa leituras curtas e facilmente in- 
teligíveis ou pedir ao paciente que tente ler 
apenas uma pequena seção de um panfleto 
ou livro de autoajuda de cada vez. Podem 
ser usados programas de TCC por computa- 
dor, como o Good Days Ahead e o Beating the 
Blues (ambos descritos no Capítulo 3) nos 
casos de pacientes com depressão de mode- 
rada a grave, mas o terapeuta precisa regular 
o ritmo da experiência para que os pacientes 
não se sintam assoberbados pelo treinamen- 
to computadorizado. Normalmente, esses 
programas destinam-se ao uso por pessoas 
com comprometimento cognitivo induzido 
pela depressão e, portanto, contêm caracte- 
rísticas de intensificação da aprendizagem, 
como explicações em vídeo e em áudio, 
repetição dos principais temas e exercícios 
interativos de aprendizagem. 

Outro método básico de TCC que con- 
tribui para a aprendizagem e memória é o 


ensaio cognitivo. O terapeuta apresenta um 
conceito em uma sessão e depois o pratica por 
meio de um role-play ou de outro exercício 
de ensaio da TCC. Um princípio importante 
é reforçado praticando-o em uma situação 
emocional relevante, o que deve aumentar 
a assimilação pelo paciente do material e 
sua capacidade de lembrar-se e usar as in- 
formações no futuro. Por exemplo, Thad, 
um vendedor de 57 anos com depressão 
profunda, lutava em suas tentativas de fazer 
contatos para um possível negócio, apesar 
de estar preocupado com pensamentos au- 
tomáticos muito negativos e uma sensação 
profunda de que fracassaria. Seu terapeuta 
tentava ajudá-lo a priorizar e organizar seus 
esforços para que Thad pudesse combater a 
visão de que estava totalmente derrotado e 
sendo desajeitado e, assim, começasse a ter 
algumas experiências bem-sucedidas: 


Terapeuta: Bem, traçamos um plano para você 
revisar o modo de fazer seus contatos de 
vendas. Você pode colocar o plano em pala- 
vras? O que você vai realmente fazer amanhã 
quando der seus telefonemas? (o terapeuta 
pede feedback ao paciente para reforçar o 
aprendizado) 

Thad: Bom, você recomendou que eu me lem- 
brasse antes de começar de que tenho um 
bom histórico como vendedor de seguros 
e que realmente sei como fazer isso. Basi- 
camente, preciso me animar e impulsionar 
minha confiança ao lembrar-me daquilo que 
posso fazer, em vez de sempre me colocar 
para baixo. 

Terapeuta: Muito bem... Qual é o próximo 
passo? 

Thad: Ensaiar uma mensagem clara no telefone- 
ma... Pensar antes nas principais coisas que 
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quero transmitir... Tentar ser conciso para 
que minha atenção não se disperse. 

Terapeuta: Algo mais? 

Thad: Sim. Concentrar-me apenas neste ünico 
telefonema, em vez de deixar minha mente 
pular para todos os outros que eu acho que 
deveria estar dando. 

Terapeuta: Ótimo... Vocé pode ensaiar agora 
aqui na sessáo? Quero ter certeza de que 
vocé se lembra de todas as principais coisas 
a fazer. 


O ensaio foi então usado para praticar 
telefonemas a clientes em potencial: alguém 
que provavelmente estaria interessado em 
comprar seguros e alguém que provavel- 
mente rejeitaria a oferta. Em seguida, o 
terapeuta pediu que Thad escrevesse o pla- 
no para reforçar o aprendizado. Finalmente, 
foi dada uma tarefa de casa para uso do 
plano. Como observado no Capítulo 3 
(“Normalização e educação”), escrever os 
principais aprendizados das sessões em um 
caderno de terapia, em cartões de enfren- 
tamento ou outros papéis contribui para a 
promoção da aquisição e retenção dos con- 
ceitos e habilidades da TCC. As tarefas de 
casa representam um componente funda- 
mental das características de intensificação 
do aprendizado na TCC. 

As estratégias descritas anteriormente 
para melhorar o funcionamento cognitivo na 
mania — como os planos passo a passo para 
solução de problemas, tomada de decisão e 
organizacáo das atividades diárias, além de 
exercícios de relaxamento — também podem 
ser üteis em pacientes com depressáo grave 
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ou crónica. Em geral, vale a pena tentar qual- 
quer método que auxilia pacientes distraídos 
e oprimidos a concentrarem sua energia 
mental. Outras técnicas üteis incluem separar 
um tempo específico para as preocupações a 
fim de que o paciente tenha outros momen- 
tos do dia em que sua mente esteja menos 
perturbada por cognições interferentes, levar 
consigo auxiliares de memória como agendas 
ou calendários computadorizados e interven- 
ções de TCC para a higienização do sono. A 
última intervenção pode ser muito importan- 
te quando a insônia representar um papel 
considerável na geração de problemas de 
concentração e atenção. 

As técnicas da TCC utilizadas para 
melhorar o funcionamento cognitivo nas 
sessões podem servir como modelos para os 
pacientes com uma série de doenças mentais 
graves de modo a melhorar o funcionamen- 
to cognitivo no dia a dia. Assim, se aprender 
métodos de estruturação, a utilidade de re- 
sumir os pontos principais ou das instruções 
por escrito durante as sessões, um paciente 
pode ser capaz de generalizar esses apren- 
dizados para as atividades diárias fora da 
terapia. A Tabela 10.10 traz um resumo dos 
métodos de TCC que podem ajudar a promo- 
ver um melhor funcionamento cognitivo. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


e Por serem os comprometimentos no fun- 
cionamento cognitivo manifestações tão 


Tabela 10.10 * Métodos de TCC para melhorar o funcionamento cognitivo na depressão 


Estruturação 

Feedback 

Psicoeducação 

Ensaio 

Exercícios de tarefa de casa 


Anotação dos pontos-chave em cadernos ou cartões de enfrentamento 
Uso de métodos passo a passo para resolver problemas 


Exercícios de relaxamento 


Estratégias para reduzir pensamentos ruminativos e negativos 


Recursos de memória 


Intervenções da terapia cognitivo-comportamental para melhorar o sono 
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comuns de doença mental grave, os mé- 
todos da TCC precisam ser modificados 
para abordar esses problemas. 

* Uma avaliacáo precisa da natureza do 
comprometimento cognitivo (p. ex., tipo 
de transtorno do pensamento ou déficit 
cognitivo, disfuncáo de aprendizagem 
e memória, grau de distraibilidade, 
quantidade de interferéncia por pensa- 
mentos perturbadores ou ruminantes) é 
o primeiro passo para a elaboração de 
intervenções. 

* O terapeuta deve prover o modelo de 
uma comunicação clara e precisa ao 
paciente. 

e A estruturação, a sumarização e o feed- 
back são boas técnicas gerais para ajudar 
os pacientes com comprometimentos 
cognitivos. 

* Instruções por escrito, cartões de en- 
frentamento e outros lembretes também 
são úteis. 

* Para alguns pacientes que lutam con- 
tra a desorganização do pensamento, 
uma abordagem benéfica pode ser: 1) 
identificar o tema principal em seu pen- 
samento; 2) abordar tal preocupação; 
3) conduzir o teste de realidade para 
delírios ligados ao tema principal. 

* Pacientes com hiperatividade maniaca 
ou hipomaníaca e distraibilidade mui- 
tas vezes são ajudados pela instrução 
e prática de habilidades de solução de 
problemas, tomada de decisão e organi- 
zação diária. 

e A abordagem da TCC para a depressão 
inclui uma série de métodos para reduzir 
os pensamentos ruminantes e negativos 
que podem interferir na concentração. 


Conceitos e habilidades a 
serem aprendidos pelos pacientes 


* A maioria das pessoas tem dificuldades 
de concentracáo, memoria e comuni- 
cacáo clara. Portanto, esses problemas 
fazem parte da vida normal. 

* Osterapeutas podem ajudar os pacien- 
tes a aprenderem a reduzir a confusáo 


Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


em seu pensamento e melhorarem a 
concentração. 

* Se parecer que as outras pessoas não o 
entendem, pode ser útil tentar desace- 
lerar a comunicação e discutir apenas 
uma ideia principal de cada vez. 

* Sistemas de lembretes podem ser mui- 
to benéficos — alguns dos melhores 
métodos são colocar no papel as prin- 
cipais ideias, ouvir uma fita de áudio 
de pontos importantes discutidos nas 
sessões de terapia e usar um cartão de 
enfrentamento. 

e Às vezes, o medo ou a preocupação pode 
interferir na concentração. Se este for o 
caso, o terapeuta pode ajudar a encon- 
trar maneiras de lidar com o medo ou a 
preocupação. 
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Sintomas negativos 


A necessidade de tratamento para os sin- 
tomas positivos e as perturbacóes de humor 
encontrados na doenca mental grave é bas- 
tante óbvia. A angüstia causada por esses 
problemas e seu impacto no funcionamento 
contribuem significativamente para o com- 
prometimento da qualidade de vida dos 
pacientes. O que pode ser menos óbvio e 
menos prioritário no tratamento da esquizo- 
frenia são os insidiosos efeitos dos sintomas 
negativos. Essas dificuldades preocupam 
mais os cuidadores do que os terapeutas, 
que se concentram nos sintomas mais dra- 
máticos das doenças psicóticas. Contudo, 
em muitos estudos da esquizofrenia, os sin- 
tomas negativos demonstraram ter efeitos 
mais prejudiciais do que os sintomas positi- 
vos como alucinações e delírios (Provender 
e Mueser, 1997). 

No Capítulo 7 (“Depressão”), descreve- 
mos os métodos clássicos da TCC para lidar 
com a desmotivação depressiva e anedonia. 
Essas técnicas (p. ex., ativação comporta- 
mental, programação de atividades, tarefas 
graduais, modificação de crenças que con- 
tribuem para estados de baixa motivação e 
pouco interesse) também podem ser aplicá- 
veis na esquizofrenia quando tais problemas 
se manifestam como sintomas negativos, 
especialmente quando a depressão e a deses- 
perança são características predominantes 
da doença. No entanto, o momento oportu- 
no e o ritmo dessas técnicas diferem. Damos 
uma breve ilustração desse tipo de trabalho 
mais adiante no capítulo. Primeiramente, 
oferecemos uma ampla conceituação da 


TCC para sintomas negativos que pode aju- 
dar terapeutas, pacientes e cuidadores a 
entenderem melhor e a lidarem com esse 
elemento difícil de tratar da esquizofrenia e 
de outras psicoses crônicas. 


O QUE SÃO SINTOMAS NEGATIVOS? 


Os sintomas negativos incluem fenó- 
menos que sugerem a ausência relativa dos 
componentes-chave do pensar, sentir e agir: 


e Alogia: falta de pensamentos. 

* Déficit de atenção: incapacidade de foco 
e concentração. 

e Anedonia: ausência de sentimentos. 

e Desmotivação: grau de atividades limi- 
tado — especialmente demonstrado no 
isolamento social. 


Esses sintomas sugerem que alterações 
neurobiológicas fundamentais são res- 
ponsáveis por tais comprometimentos. Há 
evidências provenientes de estudos de ima- 
gens de que a esquizofrenia está associada a 
alterações estruturais que poderiam explicar 
os sintomas negativos. Contudo, isso não 
parece garantir a conclusão de que a única 
ajuda para esses problemas precisaria vir de 
um tratamento que revertesse diretamente 
a patologia. Tal conclusão subestima o po- 
tencial que as pessoas têm para adaptar-se 
a uma lesão ou doença. Por exemplo, indi- 
víduos com a assistência de fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionais e fonoaudiólogos 
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adaptam-se ao dano cerebral decorrente de 
acidentes e derrames. Com a ajuda de es- 
pecialistas em reabilitação, esses pacientes 
podem aprender a compensar o dano cere- 
bral e a maximizar seu potencial. Capacitar 
os indivíduos a lidar com a incapacidade 
decorrente dos sintomas negativos da es- 
quizofrenia é um passo fundamental para a 
recuperacáo, seja de um comprometimento 
cognitivo evidente ou mais sutil. 

Pode haver múltiplas causas de sin- 
tomas negativos. A internação em uma 
instituicáo é bem conhecida por seus efei- 
tos prejudiciais. Os sintomas negativos 
sáo uma reacáo a uma gama de outras 
circunstáncias: 


e Alogia: Este problema pode ocorrer 
devido à falta de pensamentos, mas 
também se origina da incapacidade de 
expressar pensamentos ou mesmo de 
náo estar disposto a fazé-lo (em virtude 
da paranoia, de experiéncias de críticas 
persistentes ou simplesmente desejo de 
privacidade). 

* Déficit de atencáo: Estímulos conco- 
mitantes de alucinações ou medos 
paranoides podem ser um fator impor- 
tante. Vozes podem estar comandando 
o sujeito, dizendo-lhe para nao coope- 
rar, ou estar simplesmente distraindo 
o paciente. As crenças dos pacientes 
de que estáo sob ameaca também os 
preocupam, em detrimento do foco nas 
tarefas que precisam concluir. A maior 
ansiedade também desvia a atenção e 
compromete a concentração. 

e Anedonia: Quando passaram por trau- 
mas, os pacientes podem ficar distantes 
e desinteressados pelo envolvimento 
com pessoas ou com atividades praze- 
rosas. A desmoralização, a desesperança 
e a depressão podem levar a uma apre- 
sentação petrificada, sem expressão aos 
outros. Os efeitos colaterais das me- 
dicações também podem causar uma 
aparência como se estivesse usando 
uma máscara. 

* Desmotivação: Frequentemente, os 
pacientes descrevem situações em 
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que tentaram atingir objetivos, mas se 
frustraram e ficaram desmoralizados 
(“deixando-se levar à estagnação”) e, as- 
sim, desistiram. Insistir pode aumentar a 
frustração e os problemas de concentra- 
ção, portanto, os pacientes acabam por 
pararem de tentar e afundam na desmo- 
ralização, na apatia e na inatividade. 


A CONCEITUAÇÃO DA TCC 


O método de trabalho da TCC para 
sintomas negativos é construído a partir de 
um entendimento das possíveis influências 
sobre esses fenômenos. Por exemplo, essas 
estratégias da TCC poderiam ajudar os clíni- 
cos a oferecerem intervenções úteis para os 
sintomas negativos: 


e Alogia: O enfoque na melhora da comu- 
nicacáo — mesmo quando a fala é lenta 
e hesitante e o pensamento desorga- 
nizado — pode construir pontes para o 
entendimento e a influência favorável 
sobre o transtorno do pensamento (ver 
Capítulo 10, “Funcionamento cognitivo 
comprometido”). 

* Déficit de atenção: O trabalho direto 
sobre as influências distrativas das vo- 
zes, crenças delirantes e ansiedade pode 
melhorar o estado de atenção, seja re- 
duzindo a intensidade das experiências, 
seja persuadindo os pacientes de que 
não precisam concentrar-se nas vozes 
ou em crenças delirantes. Ajudar os 
pacientes a reconquistarem o controle 
de seus pensamentos e ações contribui 
para a manutenção do foco nas tarefas. 

e Anedonia: Se a falta de reatividade 
emocional estiver relacionada a expe- 
riências traumáticas do passado, pode 
ser necessário o trabalho da TCC com 
as crenças desadaptativas sobre tais 
experiências e padrões de esquiva (ver 
o tratamento de Majir nas ilustrações 
em vídeo). Também pode ser tentada 
uma implantação lenta das estratégias 
descritas no Capítulo 7 (“Depressão”). 
Discutir sobre temas que interessam ao 
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paciente geralmente leva a uma maior 
reatividade emocional a medida que co- 
meca a apreciar a conversa e a interagir 
mais. 

e Desmotivacáo: Quando os pacientes 
estáo exaustos de tentar muito e sem su- 
cesso, a pressáo adicional somente piora 
a situação. Os pacientes podem tornar- 
-se mais desanimados, em vez de mais 
motivados. Pode ser necessária uma 
abordagem diferente. 


A motivacdo vem da vontade de atingir 
metas pessoais e da crenca de que é possí- 
vel fazer isso. Há retrocesso na motivacáo se 
ocorrer o seguinte: 


* As metas são estabelecidas em um nível 
muito elevado para a capacidade atual 
do indivíduo. 

* As metas são estabelecidas em um 
tempo muito distante, e o esforco conti- 
nuado não é recompensado ao longo do 
caminho. 

e Foram feitas repetidas tentativas de atin- 
gir as metas, e tais esforços encontraram 
obstáculos ou o fracasso. 


Muitos pacientes e suas famílias têm 
grande frustração nas tentativas de satis- 
fazer as metas comuns que a maioria das 
pessoas estabelece para si mesma em termos 
de educação, trabalho e relacionamentos. 
Essas experiências negativas podem, en- 
tão, ser seguidas de uma incapacidade de 
atingir metas reduzidas para empregos ou 
atividades diárias. As vezes, quanto mais 
os pacientes tentam, mais frustrados e im- 
potentes se tornam. Um círculo vicioso de 
ausência de conquista pode se desenvolver, 
o qual acaba por levar ao afastamento niilis- 
ta e à desesperança. 

Outros sintomas como vozes, delírios, 
ansiedade e depressão interferem seriamen- 
te no funcionamento e aceleram a descida 
a estados de desmotivação. Esses sintomas 
positivos e as perturbações de humor tam- 
bém podem aumentar quando os pacientes 
tentam superar seu grau limitado de ativida- 
de. Como sair de casa leva ao contato com 
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outras pessoas e ao aumento da paranoia, à 
difusão de pensamentos ou vozes, pode pa- 
recer mais seguro manter-se isolado. Mesmo 
quando não são precipitados sintomas posi- 
tivos, um aumento na ansiedade ao ponto 
de se experimentar sintomas de pânico pode 
levar os pacientes a buscar ambientes não 
estimulantes e seguros. 


DESMOTIVAÇÃO NA ESQUIZOFRENIA 


Quando havia motivação, talvez anos 
antes, mas a desmoralização tomou lugar, 
o principal objetivo é capacitar os pacientes 
para voltarem a se sentir competentes, ca- 
pazes e no controle — e, acima de tudo, não 
sob pressão indevida. Para concretizar esse 
objetivo, os terapeutas muitas vezes pre- 
cisam ajudar os pacientes a diminuir suas 
metas a um nível de sua capacidade atual. 
Geralmente, isso significa colaborar com os 
pacientes para estabelecer metas muito sim- 
ples (p. ex., sair da cama às 14h e fazer uma 
xícara de chá). Pode ser preciso inicialmente 
uma redução no grau de atividades, mes- 
mo para pacientes um tanto inativos. Esse 
processo de recuar nas expectativas pode 
parecer estranho para terapeutas que, eles 
mesmos, são muito automotivados e traba- 
lhadores. Entretanto, uma vez que consigam 
atingir metas simples de maneira consisten- 
te, os pacientes ficam prontos para passar 
ao próximo passo. A redução na atividade 
pode incluir tirar um tempo de folga (i.e., 
um tempo para se reajustar e descansar) 
de vários meses ou mais para trabalhar nas 
vozes, nas crenças e nas sintomas depres- 
sivos que interferem no funcionamento do 
paciente. Uma sugestão desse tipo pode dei- 
xar os pacientes visivelmente relaxados e, 
muito longe de deixá-los menos motivados, 
capacita-os a retomar o controle de suas vi- 
das e começar a ter esperança no futuro. 

O desenvolvimento de um entendi- 
mento dessa estratégia compartilhado com 
a família ou outros cuidadores é vital. Eles 
talvez tenham tentado proporcionar moti- 
vação ao paciente ao incentivá-lo, incitá-lo 
ou bajulá-lo. Infelizmente, esses esforços 
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podem ter sido percebidos como aberta- 
mente críticos, apesar das boas intenções da 
família e de outros cuidadores. Pode ser um 
desafio explicar de maneira eficaz a justifi- 
cativa para recuar e permitir que o paciente 
assuma o comando. Descobrimos que a ana- 
logia de tratar uma perna quebrada é útil. 

Uma perna quebrada repousa e é imo- 
bilizada por um gesso a fim de que se cure. 
Sem a imobilização, a perna não consegue 
se curar apropriadamente, e a pessoa não 
consegue andar direito. Com a imobiliza- 
ção adequada, a perna se cura, o gesso é 
removido, e há um processo gradual com 
fisioterapia de começar a usá-la novamente 
— de modo suave e sem colocar muito peso 
sobre ela. 

Do mesmo modo, quando alguém 
vivenciou uma “mente quebrada” — um epi- 
sódio psicótico —, também precisa de tempo 
para curar-se. As pessoas precisam de um 
tempo sem pressão para ajustar-se a essas 
experiências e aprender a lidar com elas. 
Sem esse período de cura, as pessoas podem 
ficar estagnadas por anos até que a cura 
ocorra e elas possam voltar à vida em seu 
próprio ritmo. 

Famílias e outros cuidadores por ve- 
zes sentem uma culpa inadequada pelo 
adoecimento do filho ou filha. Eles têm pen- 
samentos como: “Deveríamos ter sido pais 
melhores, assim isso não teria acontecido”. 
Pode valer a pena lembrá-los de que não há 
um conselho específico que nós, como “espe- 
cialistas”, possamos dar aos pais para evitar 
o desenvolvimento de uma doença mental 
grave. Portanto, eles estão sendo muito du- 
ros consigo mesmos ao assumir a culpa por 
essas circunstâncias. 

A tendência a culpar-se pode deixar os 
cuidadores muito sensíveis a qualquer coisa 
que lembre uma crítica às suas atitudes. É, 
portanto, muito importante assegurar que a 
família entenda que o terapeuta reconhece 
suas boas intenções e não lhes atribui culpa, 
mas oferece conselhos sobre táticas para li- 
dar com uma situação angustiante e difícil. 
Tais táticas tendem a concentrar-se no refor- 
ço do comportamento positivo, em vez de 
comentar diretamente sintomas negativos 
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e, gradualmente, quando o paciente esti- 
ver pronto, desenvolver sua capacidade de 
seguir em frente da maneira mais indepen- 
dente possivel. 

Idealmente, a colaboracáo entre tera- 
peuta, paciente e cuidadores pode baixar 
as expectativas de curto prazo a níveis 
atingíveis e, depois, reforçar as tentativas 
de atingir essas metas. As metas de longo 
prazo, para cinco a dez anos, precisam ser 
estabelecidas colaborativamente. Essas me- 
tas mais distantes, via de regra, envolvem o 
desenvolvimento de atividade significativa 
(p. ex., trabalhar, viver independentemente 
e confiar em relacionamentos). Esses tipos 
de metas podem proporcionar esperanca 
para o futuro, desde que seja elaborado um 
plano realista de dar pequenos passos para 
atingi-las. 

As vezes, as metas de longo prazo, 
mesmo com uma escala de tempo substan- 
cial, podem parecer irreais (p. ex., tornar-se 
jogador de futebol profissional ou estrela de 
cinema). Em geral, é melhor nao destruir as 
esperancas do paciente com exercicios de 
teste de realidade, mas usar a descoberta 
guiada gradual a medida que passa o tempo. 
As vezes, os pacientes podem surpreender 
vocé, os cuidadores e a si mesmos com me- 
tas que conseguem cumprir. Trabalhar em 
direcáo às suas metas pode ser motivador 
mesmo que tais metas precisem de ajustes 
em um estágio posterior. Por exemplo, o te- 
rapeuta poderia dizer que “Se vocé vai se 
tornar uma estrela de cinema, qual seria a 
primeira coisa a se fazer?", "Bem, que tal 
tomar um banho e vestir roupas limpas?". 
Às vezes, é possível identificar e utilizar 
motivadores individuais para aumentar a 
atividade (p. ex., um determinado interes- 
se ou passatempo que requer atividade). Os 
processos e procedimentos para melhorar a 
motivacáo de pacientes com sintomas nega- 
tivos estáo resumidos na Tabela 11.1. 

O plano de ação envolve inicialmente 
revisar os possíveis bloqueios ao progresso 
(p. ex., níveis inferiores ao ideal de medi- 
cacáo) e identificar interesses motivadores. 
O estabelecimento de metas de longo prazo 
é feito inicialmente para proporcionar uma 
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Tabela 11.1 * Desenvolvendo a motivação 
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1. Avaliar os motivos iniciais e atuais para a desmotivação. 
2. Revisar os níveis de medicação. Estão interferindo no funcionamento, em vez de facilitá-lo? 
3. Discutir e estabelecer metas de longo prazo, como ter uma vida independente ou encontrar um 


emprego ou um namorado. 


4. Decidir com o paciente se é necessário dar um tempo (i.e., um tempo para reajuste e descanso) 
para desestressar e retomar o controle novamente. 
5. Identificar motivadores individuais (p. ex., interesses, hobbies, esportes, relacionamentos, 


atividades espirituais). 


6. Planejar o trabalho dos sintomas positivos e perturbações de humor atuais que possam ser 
necessários para melhorar a motivação e a concentração. 
7. Planejar o trabalho dos sintomas positivos e perturbações de humor que possam surgir quando o 
paciente começar a se envolver em atividades novamente. 
8. Discutir sobre quando começar a estabelecer metas de curto prazo. 
9. Envolver a família e outros cuidadores no trabalho colaborativo. 
10. Quando o paciente estiver pronto, estabelecer metas de curto prazo fáceis e consistentemente 


alcançáveis. 


11. Se as metas não forem alcançadas consistentemente, identificar o porquê. Revisar os passos 


anteriores e estabelecer metas alcançáveis. 


12. Quando as metas forem atingidas, revisar e estabelecer novas metas de modo semelhante, 
desenvolvendo gradualmente o trabalho em direção a objetivos de longo prazo. 


direção geral e esperança. Se um período 
de reajuste e descanso parecer apropriado 
durante o trabalho com sintomas positivos, 
essa estratégia também pode dar esperança 
para o futuro. Talvez pareça que não aconte- 
ce muito no momento, mas este ainda é um 
período de preparação para o futuro. As me- 
tas de curto prazo também podem parecer 
quase inócuas para o paciente e cuidado- 
res, mas, se forem vistas como os primeiros 
passos no caminho para a recuperação, são 
muito mais aceitáveis. 

Quando as metas de curto prazo forem 
estabelecidas e atingidas sequencialmente, 
o paciente chegará a um ponto em que me- 
tas mais desafiadoras se apresentam (p. ex., 
procurar um emprego, voltar a estudar). 
Este é um momento em que se precisa de 
especial cuidado em relação a pressionar 
os pacientes com metas ou expectativas. 
Permitir que sigam seu próprio ritmo, mas 
com apoio continuado, pode ajudá-los a 
descobrir oportunidades que talvez não 
sejam previsíveis. Por exemplo, um amigo 
da família poderia oferecer um emprego 
ou o paciente veria uma oportunidade na 
internet ou em uma faculdade local para 
desenvolver uma habilidade específica. Um 


de nossos pacientes aproveitou seu interesse 
por projetos artesanais para abrir um peque- 
no negócio em que fazia guirlandas de folhas 
de uva para vender em feiras de artesanato. 
As metas podem ter funções combinadas (p. 
ex., o trabalho pode proporcionar dinheiro 
e socialização), mas o paciente talvez con- 
siga lidar com apenas uma pressão de cada 
vez. Assim, um trabalho não remunerado ou 
o desenvolvimento de contatos sociais pela 
internet pode ser o único e mais apropriado 
passo a ser dado. O uso da internet ou do 
telefone celular para o contato inicial não 
ameaçador é um passo intermediário em di- 
reção às metas sociais, embora claramente 
se almeje complementar esses esforços com 
contatos frente a frente em um prazo mais 
longo. 

A Ilustração em vídeo 17 traz uma 
demonstração de um esforço muito gra- 
dual para estabelecer metas e envolver o 
paciente em um processo colaborativo para 
romper um padrão de isolamento e apatia. 
Nesta vinheta de uma sessão com Majir, o Dr. 
Kingdon já estabeleceu um relacionamento 
de trabalho bastante bom e deixou claro que 
ele não quer exercer nenhuma pressão para 
a mudança. Ao contrário, ele simplesmente 
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quer que Majir consiga divertir-se mais e 
comece a sentir-se à vontade em lugares 
püblicos. 


Ilustração em video 17: Tratando sintomas 
negativos 
Dr. Kingdon e Majir 


Dr. Kingdon: Estou aqui pensando se há algo 
em particular que vocé talvez tenha feito 
no passado ou tenha pensado em fazer que 
pudéssemos estabelecer como uma coisinha 
para termos como meta para as próximas 
semanas — algo que fosse interessante para 
vocé, que vocé seria capaz de fazer? 

Majir: Eu passo muito tempo em meu quarto, 
entáo para mim é difícil ver o que eu pode- 
ria fazer. 

Dr. Kingdon: Vocé me contou que vai à loja de 
informática e vai visitar sua irmá... Vocé foi 
a algum outro lugar nos últimos anos? 

Majir: Acho que eu tinha o passatempo de obser- 
var pássaros há alguns anos e eu costumava 
ir ao parque - principalmente de manhá cedo 
— e eu observava os pássaros... Eu costumava 
gostar muito de fazer isso, mas não tenho 
feito isso há vários anos. 


(Dr. Kingdon aproveita essa abertura e 
faz perguntas que podem ajudar Majir a 
transpor as barreiras à reativação.) 


Dr. Kingdon: Bem, e a que horas você costumava 
levantar para fazer isso? 

Majir: Era bem cedo. Seis horas da manhã... Eu 
não me sentia à vontade com muitas pessoas 
por perto. 


Eles então discutem sobre os possíveis 
problemas que poderiam interferir na reto- 
mada de Majir dessa atividade prazerosa (p. 
ex., levantar cedo pela manhã, enfrentar as 
crenças paranoides sobre as pessoas que ele 
poderia encontrar no parque) e concordam 
que ele pode colocar um despertador, usar as 
estratégias de enfrentamento para paranoia 
que ele aprendera em sessões anteriores e 
ir ao parque para observar pássaros em um 
domingo às 6h da manhã quando provavel- 
mente não encontraria muitas pessoas. De 
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certa forma, esse tipo de trabalho com os 
sintomas negativos utiliza os métodos hie- 
rárquicos de tarefa gradual para depressão 
descritos no Capítulo 7 (“Depressão”). No 
entanto, o ritmo é consideravelmente mais 
lento — apenas um ou alguns poucos passos 
podem ser delineados de cada vez -, e o pla- 
no geral é menos organizado. 

Depois de definir um plano simples 
para Majir tentar ir ao parque para observar 
pássaros, o Dr. Kingdon continuou, pergun- 
tando se existe alguma outra coisa que Majir 
poderia ansiar no futuro. Interessantemente, 
Majir começa a falar sobre ser bom com 
computadores e ter a esperança de algum 
dia conseguir um emprego nesse campo. 
Embora essa sugestão seja um passo posi- 
tivo para Majir, o Dr. Kingdon o tranquiliza, 
dizendo-lhe que não há necessidade de pres- 
sa agora. A meta atual é dar um pequeno 
passo em direção a sair de casa e participar 
de atividades prazerosas. 


SOCIALIZAÇÃO 


O grau de socialização ideal para qual- 
quer paciente varia consideravelmente com 
seu temperamento e as circunstâncias de 
vida. Muitos pacientes com doença mental 
grave desenvolveram habilidades sociais li- 
mitadas antes do início do transtorno. Essas 
limitações sociais podem ter feito parte da 
progressão que os levou a tornarem-se doen- 
tes. Para outros pacientes, as circunstâncias 
do desenvolvimento da doença levaram ao 
afastamento social por sentirem vergonha da 
doença, pela perda de contatos sociais e de 
confiança e pelo estigma. Alguns pacientes 
tornam-se, ou já são, socialmente bastante 
ansiosos. Para essas pessoas, a esquiva é usa- 
da como um mecanismo de enfrentamento. 
Essa esquiva pode se tornar bastante disfun- 
cional, mas também ter qualidades protetoras 
que reduzem a ansiedade, as ideias de refe- 
rência e a paranoia. Para os terapeutas que 
trabalham com os sintomas negativos dos 
pacientes, é necessário apoiar, pelo menos 
em parte, as estratégias de esquiva até que 
os pacientes desenvolvam a capacidade de 
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envolvimento em situações sociais. Por exem- 
plo, a estratégia de Majir na Ilustração em 
vídeo 17 envolvia sair de manhá cedo quan- 
do há poucas pessoas na rua. 

Cada um dos fatores na Tabela 11.2 
precisa ser considerado ao avaliar e tratar o 
isolamento social na esquizofrenia e outras 
psicoses crónicas. Como os fatores comór- 
bidos por vezes estáo bastante arraigados, 
o alvo pode ser aprender a lidar com eles. 
No entanto, o treinamento das habilidades 
sociais auxilia os pacientes em um processo 
sequencial de desenvolver conhecimentos 
e construir amizades. Os grupos de habili- 
dades sociais sáo especialmente potentes 
para modelar e desenvolver relacionamen- 
tos entre membros do grupo e terapeutas. 
Tais grupos sáo veículos excelentes e efica- 
zes para fornecer informações básicas sobre 
o desenvolvimento de habilidades de escuta 
e conversa e para identificar oportunidades 
de conhecer pessoas e fazer amizades. Esses 
grupos também proporcionam encoraja- 
mento ao estabelecer e fazer tarefas de casa. 
Contudo, muitos pacientes, pelo menos no 
inicio, sao socialmente ansiosos demais, pa- 
ranoides ou pouco motivados a frequentar 
os grupos. Nessas circunstancias, ainda é 
possivel prover treinamento individualiza- 
do de habilidades sociais. A discussao sobre 
a percepcáo dos obstáculos à interacáo so- 
cial (p. ex., n&o saber aonde ir, o que fazer 
ou o que dizer) pode levar a soluções de 
enfrentamento. 

Trabalhar diretamente com métodos 
de TCC para a ansiedade social e sintomas 


Tabela 11.2 * Causas de isolamento social na esquizofrenia 


Personalidade pré-mórbida 
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psicóticos também pode levar a mudanças 
produtivas (ver Wright et al., 2006, sobre 
métodos para tratar a ansiedade social). 
Por exemplo, o terapeuta poderia ensinar 
aos pacientes a usar o retreinamento da 
respiração ou outros métodos comporta- 
mentais para lidar com a ansiedade social. 
A natureza “amigável” e colaborativa da 
relação terapêutica dá outra oportunidade 
de influenciar o funcionamento social. Às 
vezes, podem ocorrer mudanças positivas 
porque foi desenvolvido um relacionamen- 
to social recompensador com o terapeuta e 
outros membros da equipe de saúde mental. 
A melhor socialização torna-se um “bônus 
adicional”, resultante dos relacionamentos 
incidentais desenvolvidos com a equipe, 
uma vez que os pacientes passam tempo 
com eles em unidades hospitalares, centros 
ambulatoriais ou outros programas de trata- 
mento ambulatorial. 


APLICANDO OS MÉTODOS 
COMPORTAMENTAIS PADRÃO 


O Capítulo 7 (“Depressão”) traz de- 
talhes sobre os métodos clássicos de TCC 
(p. ex., ativação comportamental, progra- 
mação de atividades e tarefas graduais) 
normalmente usados no tratamento da ane- 
donia, baixa energia e falta de motivação 
na depressão. Como já observamos neste 
capítulo, o trabalho com os sintomas nega- 
tivos na esquizofrenia normalmente requer 
modificação desses procedimentos para que 


Experiências adversas na infância (p. ex., bu//ying, abuso ou mudanças repetidas) 
Experiências adversas na vida adulta (p. ex., abalo na confiança por amigos próximos, divórcio, 


distanciamento da família) 


Consequências da doença (p. ex., paranoia ou alucinações de comando) 
Consequências da hospitalização (p. ex., desligamento da rede social, não aceitação dos profissionais 


de saúde devido ao internamento involuntário) 


Isolamento usado como uma estratégia de enfrentamento para lidar com a ansiedade e sintomas 


psicóticos 
Estigma 
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OS pacientes participem das tarefas que real- 
mente conseguem realizar. A Ilustracáo em 
vídeo 17 apresenta um exercício de ativacáo 
comportamental que poderia desdobrar-se 
em uma tarefa gradual mais extensa, de- 
pendendo da resposta de Majir ao primeiro 
esforco de tarefa de casa. Se a tentativa de 
sair de casa para apreciar a observação de 
pássaros às 6h de um domingo tiver suces- 
SO, OS passos seguintes que o Dr. Kingdon 
sugeriria a Majir poderiam ser: 1) tentar 
observar pássaros de manhá cedo pelo me- 
nos uma vez a cada duas semanas; 2) ir a 
uma biblioteca para examinar alguns livros 
sobre observacáo de pássaros; 3) comprar 
um caderno na loja da esquina para anotar 
suas observações sobre os pássaros; 4) es- 
colher mais uma atividade de que goste e 
que poderia tirá-lo de casa e assim por dian- 
te. Certamente, o terapeuta estaria atento 
a possíveis problemas na realizacáo dessas 
tarefas e tentaria ajudar Majir a superar os 
obstáculos encontrados. 

Para alguns pacientes menos sinto- 
máticos do que Majir ou que parecam mais 
motivados e capazes de mudar, o ritmo pode 
ser um pouco mais rápido no uso de métodos 
comportamentais para tratar sintomas nega- 
tivos. O tratamento de Helen, uma mulher de 
45 anos com esquizofrenia, demonstra esse 
tipo de abordagem. Por muitos anos, Helen 
apresentara paranoia, alucinações e sinto- 
mas negativos (p. ex., apatia e isolamento 
social). Ela fora recentemente internada em 
um hospital psiquiátrico depois de contar 
ao terapeuta ambulatorial que ouvia vozes 
que Ihe diziam para matar-se. Helen estava 
bastante deprimida e sentindo-se derrotada 
pela doenca. Ela morava sozinha e parecia 
ter pouco ou nenhum interesse além de fa- 
zer uma refeicáo com sua família uma vez 
por semana e passar um tempo lendo revis- 
tas em uma biblioteca. 

Durante os primeiros dias de inter- 
nacáo, o enfoque do tratamento com a 
TCC foi primordialmente reduzir a sui- 
cidalidade (ver Capítulo 7, “Depressão”) 
e enfrentamento das alucinações (ver 
Capítulo 6, “Alucinações”). Felizmente, es- 
sas abordagens, juntamente com o ajuste na 
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medicacáo, levaram à melhora significativa. 
Contudo, sintomas negativos acentuados, 
como apatia, anedonia e isolamento social, 
permaneceram amplamente inalterados. 
Enquanto preparavam Helen para deixar o 
hospital, terapeuta e equipe sugeriram que 
ela tentasse usar um programa de atividades 
diárias com classificações quanto a domí- 
nio e prazer. Com pacientes que vivenciam 
sintomas psicóticos, geralmente é melhor 
estabelecer apenas uma programação de 
atividades diárias, em vez de pedir que re- 
gistrem uma semana inteira de atividades de 
uma vez. Os pacientes podem anotar apenas 
uma parte de um dia, se o registro de um dia 
inteiro for um desafio muito grande. 

Com a ajuda de uma das enfermeiras, 
que era treinada no uso da programação de 
atividades, Helen preencheu um programa 
para a parte da tarde e início da noite de 
um dia. As metas eram determinar se seus 
sintomas negativos seriam reativos a qual- 
quer variação nas atividades diárias e reunir 
informações que pudessem ser usadas no 
planejamento do tratamento ambulatorial. 
Apesar dos comentários de Helen de que 
“nunca estou a fim de fazer nada” e “fico 
melhor sozinha”, sua programação de ati- 
vidades diárias mostrou uma variedade de 
itens (Tabela 11.3). 

Como se pode ver na programação 
de atividades de Helen, havia variações em 
suas classificações tanto de domínio quan- 
to de prazer que deram pistas para o maior 
planejamento do tratamento. Parte da ses- 
são com seu terapeuta no dia seguinte foi 
como se segue: 


Terapeuta: Você pode dar uma olhada na pro- 
gramação que você fez ontem e me dizer o 
que achou? 

Helen: O dia não foi tão ruim quanto achei que 
poderia ser. 

Terapeuta: Quais foram as coisas de que você 
mais gostou? 

Helen: Na verdade, foi o jogo da noite. Nor- 
malmente, eu não faria nada assim, mas a 
enfermeira foi muito simpática e me con- 
venceu a jogar. Depois que começamos, foi 
meio que divertido (rindo um pouco). E eu 
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Tabela 11.3 * Programa de atividades diárias: exemplo de Helen 


HORÁRIO ATIVIDADE 

12:00 - 13:00 Almoço e assistir à TV 

13:00 - 14:00 Sessdo com terapeuta 

14:00 - 15:00 Trabalho manual 

15:00 - 16:00 Descansei e folheei revistas no quarto 
16:00 - 17:00 Reunido de terapia recreativa 

17:00 - 18:00 Grupo de ginástica 

18:00 - 19:00 Jantar e tempo no quarto 

19:00 - 20:00 


Jogo de tabuleiro com enfermeira e outro paciente 


DOMÍNIO? PRAZER? 


"4|. 00 PO P9. 00. ROAN 
M00 ANO}. 


? Classificados em uma escala de 0 a 10, sendo 10 o grau mais alto. 


terminei em segundo lugar. Pelo menos náo 
fui a ultima. 

Terapeuta: Que bom! Fico feliz que tenha 
gostado. Estou sabendo que vocé nào tem 
feito muitas coisas divertidas ultimamente. 
Alguma outra coisa que tenha se destacado 
como uma boa experiéncia quando vocé 
revisa a programacao? 

Helen: Bem, o trabalho manual foi outra coisa. 
Fizemos alguns cartóes para enviar a nossas 
famílias. Eu nào fazia nada com pinturas ou 
artesanato há anos. Ter alguma coisa para 
fazer, em vez de somente sentar aqui e ali, 
foi uma boa ideia. 

Terapeuta: Sim, notei que o tempo em seu 
quarto foi bom, mas náo se compara com 
algumas das outras coisas. E vocé náo deu 
uma classificação muito alta em domínio — a 
classificação de quão bem você acha que fez 
a atividade. Sei que você tem passado quase 
o tempo todo em casa sozinha. O que você 
acha que essa programação de atividades 
pode nos revelar? (segurando a programação 
para ambos verem) 

Helen: Talvez para mim não seja muito bom ficar 
sozinha o tempo todo... mas geralmente não 
me sinto à vontade quando saio. E nunca 
quero sair realmente. 

Terapeuta: Podemos conversar um pouco sobre 
formas de tornar mais fácil para você ter o 
tipo de experiências prazerosas que você 
relatou aqui? 

Helen: Tudo bem. 


O terapeuta, então, aproveitou essa 
oportunidade para fazer um brainstorm com 


a paciente sobre outras atividades que ela 
poderia achar prazerosas e envolvesse sair 
de casa e estar pelo menos com algumas 
pessoas. Eles também discutiram sobre uma 
opção para começar a frequentar um progra- 
ma de tratamento durante o dia que tivesse 
alguns dos elementos de programação dos 
quais Helen gostava no hospital (p. ex., “en- 
contros com enfermeiras ou terapeutas que 
estejam interessados e queiram fazer coisas 
comigo”, artesanato, jogos e assim por dian- 
te), mas o terapeuta não insistiu para que 
ela fizesse terapia intensiva em grupo, o que 
ela achava desagradável. 

O plano de alta desenvolvido colabora- 
tivamente com Helen incluía esses elementos 
preparados para os sintomas negativos: 


1. seguir um programa muito gradual 
para aumentar as atividades prazerosas, 
algumas das quais envolviam a partici- 
pação de outros (i.e., “ir ao cinema uma 
vez por semana e estar com as pessoas 
sem ter de conversar com elas”, “tentar 
ir ao concerto gratuito no próximo mês, 
mesmo se eu sentar no fundo e não me 
socializar com os outros”, “sentir-me à 
vontade, fazer um curso que começa 
no próximo mês no centro de artesa- 
nato”); 

2. continuar a TCC com um terapeuta fora 
do hospital; 

3. começar a frequentar o programa de 
tratamento durante o dia duas vezes 


por semana por meio período. 
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O trabalho com Helen para usar a 
programação de atividades, seguido de 
uma tarefa gradual, somente foi possível 
porque ela estava pronta para essa interven- 
ção. Além disso, ela tinha uma quantidade 
considerável de depressão secundária as- 
sociada aos sintomas positivos e negativos 
de seu transtorno. Os aspectos ativadores 
dos métodos comportamentais pareceram 
aliviar um pouco a depressão e, assim, 
proporcionaram-lhe encorajamento para 
continuar a trabalhar com a abordagem da 
TCC. O caminho de Helen para se distanciar 
dos sintomas negativos estava apenas come- 
cando, mas parecia haver boas perspectivas 
de mais mudanças. 

A seleção e o uso dos métodos com- 
portamentais padrão discutidos aqui devem 
basear-se em uma avaliação cuidadosa da 
prontidão do paciente para a mudança, o 
grau de desorganização do pensamento, o 
grau de sintomas positivos, a capacidade de 
se envolver e a capacidade cognitiva. A de- 
cisão quanto à quantidade de pressão a ser 
colocada sobre os pacientes é crucial. Toda 
vez que um plano comportamental especifi- 
co é sugerido, há pelo menos uma pequena 
quantidade de expectativa para a execução 
do plano. Se uma relação terapêutica razoa- 
velmente forte tiver sido forjado para que 
o paciente saiba que o terapeuta está do 
seu lado e se a intervenção for cuidadosa- 
mente elaborada de modo a corresponder 
as necessidades e capacidades do paciente. 
Os métodos comportamentais clássicos de- 
sempenham um papel valioso no alívio dos 
sintomas negativos. 


* Exercício de aprendizagem 11.1: Trabalhando 
com sintomas negativos 


1. Pense em um paciente que tenha sintomas 
negativos significativos. Se não conseguir 
pensar em nenhum caso específico, imagine um 
paciente ou use o material do tratamento de Majir 
para este exercício. 


2. Para entender melhor o impacto dos sintomas 
negativos para esse paciente, faça uma lista 
de sintomas. Em seguida, faça uma lista de 
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vantagens (se houver alguma) e desvantagens 
dos sintomas negativos para esse indivíduo. 


Agora, faça uma lista de trabalhos que você 
tenha feito (se houver algum) para diminuir os 
sintomas negativos. Além disso, faça uma lista 
das influências dos cuidadores (se conhecidos). 
Qual a quantidade de pressão sobre esse 
paciente? Há um bom equilíbrio entre apoio e 
expectativas adequadas? Ou o paciente está se 
sentindo mais derrotado devido à incapacidade 
de satisfazer as expectativas alheias? 


Redija um breve plano de tratamento. Esse 
paciente se beneficiaria com uma redução 

na pressão e algum tempo de folga antes de 
envolver-se completamente no processo de 
modificação dos sintomas negativos? Ou o 
paciente está apto a usar métodos de TCC para 
atacar esses sintomas? 


Identifique pelo menos duas intervenções da TCC 
específicas que possam ser úteis para aliviar os 
sintomas negativos nesse paciente. 


Peça a um colega para ajudá-lo a fazer um role- 
-play do trabalho terapêutico com esse paciente 
ou imagine como a terapia poderia funcionar 

se você seguisse esse plano de tratamento. 
Provavelmente serão encontrados obstáculos 

e barreiras. Preveja-os para planejar possíveis 
métodos de superação de tais obstáculos. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


Desenvolva um entendimento da con- 
ceituação cognitivo-comportamental dos 
sintomas negativos. 

Concentre-se em capacitar os pacientes 
a reconquistar o controle de suas vidas, 
mesmo quando isso signifique dar um 
passo para trás. 

Colabore com os cuidadores. 

Estabeleça metas de longo prazo que 
proporcionem esperança. Reveja essas 
metas à medida que a terapia evolui. 
Estabeleça metas de curto prazo que 
venham, idealmente, das sugestões do 
paciente e que sejam específicas, mas 
prontamente alcançáveis. 
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Modifique os métodos comportamentais 
padráo - como a ativacáo comportamen- 
tal, as tarefas graduais e a programacáo 
de atividades — para estarem de acordo 
com as capacidades dos pacientes com 
sintomas negativos. 


Conceitos e habilidades a 
serem aprendidos pelos pacientes 


As metas de longo e curto prazo preci- 
sam ser significativas e alcançáveis. 

O repouso e o relaxamento são passos 
importantes ao preparo para o alcance 
consistente de metas. 

Aprender maneiras de lidar com as vo- 
zes, com a paranoia e com a ansiedade. 


Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


e O contato social pode começar gradual- 
mente e ser construído com sucesso se 
você fizer isso em seu próprio ritmo. 

e Desenvolver a resistência às pressões da 
vida leva tempo. À medida que se tornar 
capaz de controlar e lidar com as pres- 
sões ao seu redor, será possível partir 
para a recuperação e alcançar as metas 
de longo prazo. 
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A literatura médica está repleta de relatos 
de estudos voltados à previsáo e melhoria 
da adesão às medicações e outras interven- 
ções de tratamento (Akincigil et al., 2007; 
Basco e Rush, 1995; Cochran, 1984; Keck 
et al., 1997; Kemp et al., 1996; Lecompte, 
1995; Meichenbaum e Turk, 1988; Perris e 
Skagerlind, 1994; Rosa et al., 2005; Weiden 
et al., 2007). Fica claro, ao ler a literatura, 
que saber que as medicações controlarão 
os sintomas, melhorarão os resultados, au- 
mentarão a qualidade de vida e evitarão 
a morbidade e mortalidade nem sempre é 
suficiente para fazer com que os indivíduos 
as usem conforme prescritas. Para pessoas 
que têm a sorte de não apresentar doença 
crônica ou para aquelas que necessitam de 
tratamento medicamentoso contínuo para 
um problema de saúde menos grave, essa 
falta de adesão pode parecer completa- 
mente ilógica. O bom senso diz que, se um 
medicamento promove o bem-estar de uma 
pessoa, ela o tomará. Contudo, nem sempre 
as pessoas tomam sua medicação, mesmo 
quando esta poderia melhorar sua vida. 

Um dos aspectos especialmente atraen- 
tes da TCC para doença mental grave é sua 
utilidade no aumento da adesão ao tratamen- 
to. Por exemplo, Cochran (1984) observou 
que os pacientes com transtorno bipolar que 
receberam uma intervenção de TCC apre- 
sentavam melhor adesão ao lítio, menores 
taxas de nova internação e menos recaídas 
relacionadas à não adesão. Lam e colabora- 
dores (2000) e Ball e colaboradores (2006) 
obtiveram resultados semelhantes com 


Promovendo a adesão 


intervenções de TCC mais prolongadas (12 
a 20 sessões) aplicadas em um período de 
seis meses. Em ambos os casos, a TCC foi 
superior ao tratamento-padrão na melhora 
da adesão à medicação. 

No tratamento da esquizofrenia, vá- 
rios grupos de investigadores relataram 
efeitos positivos da TCC na adesão à medi- 
cação (Kemp et al., 1996, 1998; Lecompte, 
1995; Perris e Skagerlind, 1994; Weiden et 
al., 2007). Kemp e colaboradores (1996, 
1998) desenvolveram uma intervenção 
breve de TCC para a adesão que consistia 
em 4 a 6 sessões, cada uma com duração 
de 10 a 60 minutos. Esse grupo de pesquisa 
encontrou efeitos duradouros na adesão à 
medicação, no funcionamento global e nas 
taxas reduzidas de hospitalização. Outro 
grupo de pesquisa (Weiden et al., 2007) re- 
latou que a abordagem colaborativa da TCC 
quase dobrou a adesão às medicações antip- 
sicóticas em casos de esquizofrenia, além de 
encorajar os pacientes a serem mais aber- 
tos a respeito de suas preocupações com a 
medicação. 

Antes de começar a explicar as estra- 
tégias da TCC, queremos fazer uma breve 
observação sobre o uso dos termos adesão, 
consentimento e manejo colaborativo da me- 
dicação. Alguns clínicos preferem não usar 
as palavras conformidade e adesão porque 
podem carregar significados associados a 
uma abordagem proibitiva contra uma co- 
laborativa. No entanto, utilizamos esses 
termos de maneira intercambiável neste 
capítulo. Seria entediante utilizar sempre o 
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termo manejo colaborativo da medicação, e 
acreditamos que o estilo altamente colabora- 
tivo da TCC triunfa sobre qualquer possível 
interpretacáo errónea de termos como ade- 
sáo ou conformidade. A TCC certamente 
náo procura ter um paciente passivamen- 
te “em conformidade", que nao se envolva 
ativamente como parceiro no processo de 
tratamento. 

Para ilustrar a abordagem da TCC 
à adesáo, comecamos com a história de 
Ángela: 


Ángela tem transtorno bipolar há mais 
de 15 anos, e passou por vários episódios 
de mania e de depressáo maior. Sua vida 
mudou com essas experiéncias, as quais 
continuam a ameacar seu bem-estar. 
Ela já conhece o transtorno bipolar há 
muitos anos, pois durante toda a sua 
infáncia assistiu ao tio passar por fases 
semelhantes. 

As oscilacóes de humor de Ángela 
tiveram início no ensino médio. Seu 
tio morava com sua família quando ela 
ficou gravemente deprimida. Ele sabia 
o que estava acontecendo com Angela 
e a advertiu do que poderia ocorrer se 
ela n&o procurasse ajuda. Contudo, ela 
não lhe deu ouvidos. Quando Ángela 
teve o primeiro episódio maníaco, seu 
tio implorou-lhe que não seguisse os 
passos dele, mas que se mantivesse no 
tratamento. Mais uma vez, ela nao lhe 
deu ouvidos. Ela tinha acesso a médicos 
e medicações. Dinheiro não era proble- 
ma. Sua falta de disposição a participar 
era o maior obstáculo. 


Angela procurou tratamento recen- 
temente apenas porque seu chefe a forcou 
a fazé-lo. Embora no fundo soubesse que 
tinha uma doença que exigia tratamento, 
ela estava fixada na ideia de que poderia 
cuidar-se sozinha. Sua primeira consulta 
terapêutica (ver Ilustração em vídeo 2) 
concentrou-se na relutância de Ângela em 
admitir que tinha uma doença psiquiátri- 
ca. A terapeuta tinha de se certificar de que 
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ela e Ângela estavam de acordo a respei- 
to da necessidade de tratamento antes de 
poderem seguir adiante. Em vez de insistir 
no diagnóstico, foi iniciada uma aborda- 
gem mais socrática para ajudar Ângela a 
conciliar-se com a doença. Chegar a um en- 
tendimento compartilhado da natureza do 
problema é um elemento essencial do tra- 
balho terapêutico que leva à melhor adesão 
ao tratamento (Becker, 1974). A Ilustração 
em vídeo 2 demonstra que o estabeleci- 
mento de uma boa relação terapêutica e 
uma psicoeducação eficaz proporcionam 
uma base essencial para os métodos mais 
específicos da TCC a fim de melhorar a 
adesão. 


TIPOS DE NÃO ADESÃO AO TRATAMENTO 


A falta de consentimento, seja parcial 
ou total, aos medicamentos é uma ocorrên- 
cia comum no tratamento de transtornos 
mentais graves (Akincigil et al., 2007; Keck 
et al., 1997; Rosa et al., 2005; Scott e Pope, 
2002; Weiss et al., 1998). Por exemplo, estu- 
dos relataram taxas de não adesão de 48% 
para a esquizofrenia (Rosa et al., 2005), 
51% para o transtorno bipolar (Keck et al., 
1997) e 49% para a depressão (Akincigil et 
al., 2007). A consistência no uso das me- 
dicações varia ao longo do tempo, sendo 
esperada maior adesão quando os sintomas 
são mais problemáticos (Meichenbaum e 
Turk, 1987). A extensão de adesão ou não 
adesão não é estática, mas flutua durante 
o curso do tratamento. Em vez de rotular 
um paciente como não aderente, talvez seja 
mais exato descrever a medida de não ade- 
são, como na lista a seguir: 


* Total — recusa tratamento de qualquer 
tipo 

e Parcial- aceita alguns, mas não todos os 
tratamentos 

e Nunca — adesão total o tempo todo 

e Periódica — de tempos em tempos, pula 
doses e fica sem a medicação 
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MOTIVOS COMUNS PARA A NÀO 
ADESÃO: SOLUÇÕES POSSÍVEIS 


Os motivos para a não adesão variam 
enormemente entre os pacientes e no pró- 
prio paciente. Pode haver muitas razões 
pelas quais as pessoas são inconsistentes 
em seu tratamento e, às vezes, mais de uma 
explicação se aplica em um determinado 
momento. A Tabela 12.1 traz uma lista de 
alguns dos motivos mais comuns. A aborda- 
gem para a melhora da adesão dependerá 
da extensão da não adesão e dos motivos 
dados. Usando os itens na Tabela 12.1 como 
guia, discutiremos mais detalhadamente os 
motivos para a falta de adesão e algumas 
soluções possíveis para cada item. 

Os dois primeiros itens da Tabela 12.1 
indicam que o paciente está provavelmen- 
te em negação. A aceitação e a negação são 
dois extremos de um mesmo continuum de 
acordo com os estágios de ajuste à perda, 
descritos por Kubler-Ross (1974). Nesse 
caso, a transição é para a perda da saúde 
mental. Assim como no processo de luto de 
qualquer outra perda, indivíduos com doen- 
ças psiquiátricas muitas vezes sentem raiva 
em resposta a um diagnóstico de doença 
mental. Envolvem-se no processo de nego- 
ciar e prometem fazer outras mudanças a fim 


Tabela 12.1 * Motivos comuns para a não adesão 


Não aceitou a doença. 


Prefere aguentar firme. 
Não quer ser controlado por medicações. 


60/00/10) 01 $E 00 Nora 


As medicações parecem não ajudar. 


Dag 


Esquecer-se de tomar a medicação. 
Falta de organização. 


aaa 
aR w 
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de evitar tomar medicações psiquiátricas. 
Não raro, as pessoas sentem-se deprimidas 
quando adquirem a percepção total de que 
sofrem de uma doença mental que exigirá 
uma vida inteira de tratamento. Esses está- 
gios — negação, raiva, negociação, depressão 
e aceitação (Kubler-Ross, 1974) — podem se 
refletir no grau de adesão mantida. Nesses 
casos, a intervenção serviria para facili- 
tar a transição em direção à aceitação do 
diagnóstico e do tratamento. Os métodos- 
-padrão para ajudar as pessoas a enfrentar 
o luto ou a perda se aplicariam, tomando-se 
cuidado para não apressar o sujeito em dire- 
ção à aceitação prematura ao insistir que o 
diagnóstico é válido. 

Prover educação a respeito dos sin- 
tomas, diagnóstico e tratamento é um bom 
começo para ajudar no ajuste, mas somente 
informar costuma não ser suficiente para aju- 
dar a pessoa a aceitar a ideia de portar uma 
doença mental crônica. Use o questionamen- 
to socrático para explorar os pensamentos 
sobre ter uma doença mental, preste atenção 
nas distorções cognitivas e utilize métodos 
de análise lógica padrão para trabalhar com 
qualquer uma dessas distorções. O tempo 
dispensado com o paciente na exploração 
desses pensamentos será bem gasto e melho- 
rará a adesão no longo prazo. 


Os sintomas não são percebidos como graves, e a medicação parece desnecessária. 


Não acredita em medicações ou médicos, ou rejeita a medicação por motivos religiosos. 
Usa álcool ou drogas ilícitas para controlar os sintomas. 

Teve experiências negativas com medicações e/ou com o sistema de saúde. 

Não gosta ou não tolera os efeitos colaterais da medicação. 


Viu amigos ou parentes terem experiências negativas. 


Não tem condições financeiras para pagar pelo tratamento. 


A família tem atitudes negativas em relação à doença psiquiátrica e ao tratamento. 
Relacionamentos interpessoais estão criando barreiras para a adesão à medicação. 
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Os itens 3 a 5 da Tabela 12.1 constituem 
a rejeicáo ao tratamento. Alguns clínicos 
chamariam isso de outra forma de negacáo, 
mas nao difere em nada dos pacientes nào 
psiquiátricos que expressam preferéncia por 
não tomar medicação para outros problemas 
de saúde. Algumas pessoas simplesmente 
não gostam de tomar medicação. Nesses 
casos, a decisão consciente de declinar a 
oferta de medicação baseia-se na preferên- 
cia ou na postura em relação ao tratamento 
médico em geral. A razão pela qual essas 
ideias são consideradas como manifestações 
de negação é o fato de os clínicos presumi- 
rem que, feito um diagnóstico e descrito o 
adequado tratamento, a lógica é que uma 
pessoa que entende que está doente não re- 
cusará o tratamento. A recusa é vista como 
uma patologia, e não como uma preferência. 
Para satisfazer as preocupações do clínico 
e respeitosamente abordar as preferências 
dos pacientes, as vantagens e desvantagens 
de participar do tratamento versus lidar com 
a doença e seu tratamento por si mesmo po- 
dem ser ponderadas. Se a conclusão indicar 
que o tratamento tem desvantagens demais 
e vantagens de menos, o paciente pode 
muito bem exercer seu direito de declinar 
a medicação ou outros tratamentos. Nos ca- 
sos em que se acredita que a medicação é 
absolutamente obrigatória para a segurança 
e bem-estar do paciente, pode ser necessá- 
ria uma ordem judicial. Quando o paciente 
estiver menos sintomático e mais capaz de 
ponderar entre as opções de tratamento, a 
questão da medicação deve ser revisitada. 

O item 6 da Tabela 12.1 é influencia- 
do por: 1) fatores pessoais, como adicção, 
preferência, falta de compreensão dos tra- 
tamentos médicos ou negação; 2) fatores 
sociais, como aceitabilidade do consumo 
de álcool contra o estigma ligado à doen- 
ça mental; 3) fatores familiares, como uso 
de substâncias por parente ou posturas em 
relação à profissão de cuidado da saúde; 
4) fatores práticos, como não ter convênio 
médico, não perceber que o cuidado da 
saúde é necessário, ter disponibilidade de 
substâncias, e o fato de o álcool e as drogas 
fazerem a pessoa sentir-se melhor, embora 
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temporariamente. Dependendo da fonte de 
interferência, a intervenção necessária seria 
abordar a questão do abuso de substâncias 
ou o estigma. Pode ser útil envolver a família 
se suas preocupações estiverem impedindo 
o tratamento. Prover informações sobre a 
doença e sobre o tratamento e discutir as 
objeções a este tratamento pode remover tal 
obstáculo. Se a adicção for um problema, 
deve ser fornecido tratamento específico 
para abuso de substâncias. Este pode basear- 
-se nos princípios da TCC (ver Apêndice 2, 
para saber onde aprender esses métodos), 
modelos tradicionais de doze passos ou uma 
combinação dessas duas abordagens. 

Os itens 7 a 10 da Tabela 12.1 
baseiam-se nas experiências pessoais com a 
doença e seu tratamento. Nessas situações, 
o processo de procurar tratamento deixou 
uma impressão negativa no paciente ou nas 
pessoas significativas para ele. Os pacientes 
podem estar usando erros cognitivos, como 
a hipergeneralização, ao presumir que as 
experiências ruins vão se repetir caso se 
proceda novamente ao tratamento. Esses 
pacientes também podem maximizar os as- 
pectos negativos do tratamento e minimizar 
os efeitos positivos. Utiliza-se o questiona- 
mento socrático e o exame de evidências 
para explorar a ocorrência de experiências 
de tratamento menos negativas como uma 
maneira de superar esses erros cognitivos. 

Também pode ser útil enfocar a bus- 
ca de tratamento como um experimento 
para testar a hipótese da hipergeneraliza- 
ção. O paciente monitora os aspectos dos 
tratamentos encontrados quanto àqueles 
fatores que considere mais importantes, 
como o comportamento da equipe de saúde, 
a batalha envolvida em seguir as recomen- 
dações de tratamento e as dificuldades no 
périplo através do sistema de saúde. Se o 
experimento confirmar a visão negativa do 
paciente, desenvolvem-se estratégias para 
lidar com cada um dos elementos do trata- 
mento problemático. 

Os itens 11 a 13 da Tabela 12.1 são 
todos práticos por natureza e afetam tan- 
to os serviços psiquiátricos como os não 
psiquiátricos. Se os recursos não estiverem 
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disponiveis (item 11), o tratamento nao 
podera ser buscado mesmo que o paciente 
esteja totalmente consciente da necessidade 
da medicação para controlar os sintomas. 
Em paises sem cobertura universal da satide 
ou em qualquer sistema de satide no qual 
os pacientes passam por dificuldades para 
acessar os recursos, talvez seja preciso que 
os clínicos realizem esforços especiais para 
auxiliar os pacientes a receberem a medica- 
ção ou outro cuidado necessário. 

O esquecimento (item 12) e a desorga- 
nização (item 13) em relação à medicação 
também são problemas comuns. Tratamentos 
com dosagem complexa e cronogramas de 
múltiplas doses diárias, combinados com a 
pouca concentração e falta de um horário 
consistente para as refeições, para dormir 
ou para a atividade transformam a ade- 
são à medicação em um desafio. Devem 
ser empregadas estratégias de solução de 
problemas para definir a natureza da difi- 
culdade, identificar as possíveis soluções e 
selecionar as intervenções que têm maior 
probabilidade de serem úteis. 

Algumas estratégias comportamentais 
simples para melhorar a adesão dos pacientes 
ao tratamento prescrito estão relaciona- 
das na Tabela 12.2. As sugestões incluem 
dar instruções claras por escrito, incluin- 
do os horários e as quantidades das doses. 
Os prontuários médicos computadorizados 
são muito úteis para esse propósito, pois o 
esquema de dosagem pode ser impresso e 
dado ao paciente sempre que necessário. 
Para ajudar os pacientes a se lembrarem de 
tomar a medicação, os terapeutas podem su- 
gerir uma série de estratégias de lembretes. 
Por exemplo, o terapeuta e o paciente traba- 
lham em um plano para o paciente guardar 
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a medicação em um lugar que seja visto to- 
dos os dias. Nossa experiência em perguntar 
aos pacientes onde normalmente guardam 
sua medicação revela alguns lugares bem 
“fora do caminho” (p. ex., na gaveta de bai- 
xo do guarda-roupa atrás de uma pilha de 
camisas) ou o hábito de simplesmente colo- 
car as pílulas “em qualquer lugar”. Um lugar 
seguro, mas facilmente acessado, e que sirva 
como um bom lembrete para tomar a medi- 
cação auxilia a promover a adesão (p. ex., 
no armário de remédios do banheiro, bem 
ao lado da escova e da pasta de dentes). 

Também podem ser utilizadas caixas 
de pílulas para organizar as medicações, 
especialmente se forem usados vários tipos 
de medicações diariamente. Essa caixa tor- 
na mais fácil para as pessoas verificar se já 
tomaram ou não uma determinada dose, 
ajudando assim a evitar o problema de pular 
doses ou de tomar duas vezes a mesma de- 
vido ao comprometimento da memória de 
curto prazo. Listas de verificação, com mar- 
cação em um calendário diário assim que se 
toma a dose, ou sistemas sonoros computa- 
dorizados em telefones celulares ou outros 
equipamentos também ajudam a lembrar os 
pacientes de tomarem a medicação. Outra 
estratégia comportamental especialmente 
útil é associar a ingestão do medicamento 
com alguma outra rotina diária, ao tomar 
o café pela manhã, ao escovar os dentes ou 
ao fazer uma refeição que ocorre de modo 
regular. Geralmente, é mais fácil adicionar 
a medicação a uma rotina existente do que 
criar uma nova. 

As intervenções da TCC para as atitu- 
des negativas da família em relação à doença 
psiquiátrica e seu tratamento (item 14, 
Tabela 12.1) e relacionamentos interpessoais 


Tabela 12.2 * Estratégias comportamentais para lembrar-se da medicação 


Elaborar estratégias de dosagem descomplicada. 
Explicar claramente o esquema medicamentoso. 
Fornecer as instruções por escrito. 


Guardar a medicação em um lugar visível e habitual. 


Usar caixas de pílulas ou outros sistemas de lembrete. 
Associar a ingestão da medicação com outra atividade diária. 
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que criam barreiras para a adesáo à medica- 
cáo (item 15) podem exigir que o terapeuta 
agende sessóes com a familia ou elabore ou- 
tros métodos de auxiliar aos pacientes e às 
pessoas significativas em sua vida, para en- 
tenderem melhor a doença e seu tratamento. 
Alguns fatores relacionais que podem interfe- 
rir na adesão incluem o seguinte: 


e Atitudes inúteis das pessoas significati- 
vas em relação ao paciente, à doença, 
à medicação ou à terapia (p. ex., “você 
deveria conseguir fazer isso sozinho”, 
“você não tem força de vontade?”, “não 
acredito que você tenha transtorno bipo- 
lar”, “não dá para confiar em médicos”, 
“tomar medicação é muito perigoso”, 
“você deveria confiar nos remédios na- 
turais”, “terapia não passa de falação, 
não ajuda em nada”). 

* Conflitos, tensões ou rupturas interpes- 
soais que minam a adesão. 


Os esforços psicoeducacionais au- 
xiliam, mas pode ser preciso trabalho 
terapêutico no desenvolvimento de empatia 
com a família e a exploração sutil de crenças 
desadaptativas absolutistas. As estratégias 
para a comunicação assertiva descritas no 
Capítulo 9 (“Problemas interpessoais”) aju- 
dam a preparar o paciente para a discussão 
das preocupações em relação à medicação 
com os membros da família ou pessoas 
significativas para ele. Se essa discussão 
mostrar-se difícil demais para o paciente, 
pode-se organizar uma sessão conjunta a 
fim de que o terapeuta ou psiquiatra expli- 
que a necessidade da medicação e resolva 
qualquer dúvida ou preocupação. 

A Ilustração em vídeo 18 apresenta 
uma intervenção de adesão com Ângela, 
a mulher com transtorno bipolar. Nesta 
sessão, Ângela descreve uma situação in- 
terpessoal que constitui uma barreira para 
o consentimento total com o esquema de 
medicação. 


* Ilustração em video 18: Promovendo a adesão 
Dra. Basco e Angela 
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A sessão se inicia com a revisão de 
alguns alvos comportamentais do plano 
de tratamento de Angela — limitar a inges- 
tão de café a três xícaras por dia, manter 
a medicação no horário e promover o sono 
ao reduzir a atividade perto do horário de 
ir para a cama, e exercitar-se somente pela 
manhã. Depois que Ângela e a Dra. Basco 
decidem concentrar-se primeiramente na 
adesão à medicação, Ângela observa que 
um de seus problemas é acordar tarde, estar 
com pressa e acabar esquecendo-se de to- 
mar a medicação. Ela também conta à Dra. 
Basco um problema com o namorado que 
ocasiona um grande efeito em seus hábitos 
quanto à medicação: 


Dra. Basco: O que mais pode interferir em seu 
plano? 

Angela: Às vezes meu namorado - ele não gosta 
da ideia de que tenho transtorno bipolar — 
de que preciso tomar remédios... então não 
me sinto à vontade para tomar os remédios 
quando estou com ele. 

Dra. Basco: Ele realmente diz “não tome 
isso”? 

Ângela: Às vezes diz... e então tento não criar 
um problemão por causa disso... e simples- 
mente não tomo o remédio. 


O restante da vinheta de terapia de- 
monstra uma estratégia de solução de 
problema para transpor o obstáculo interpes- 
soal à adesão. Ângela identifica uma possível 
solução que já havia tentado — tomar a me- 
dicação antes de ele chegar à noite. Embora 
esta seja uma ideia razoável, não aborda 
diretamente o problema com a visível postu- 
ra negativa de seu namorado em relação ao 
diagnóstico e ao uso de medicação estabili- 
zadora do humor. Como Ângela revela já ter 
tido problemas por falar sobre a doença e é 
provável que o namorado não conheça bem 
o transtorno bipolar, a Dra. Basco e Ângela 
desenvolvem o seguinte plano: 


1. fazer role-play para ensaiar maneiras 
de Ângela conversar de forma eficaz 
com seu namorado sobre o transtorno 
bipolar; 
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2. pedir ao namorado para acompanhá-la 
em uma sessáo com a Dra. Basco; 

3. tentar marcar uma sessao com o psi- 
quiatra de Ángela à qual o namorado 
possa comparecer. 


Ángela também concorda em fazer 
uma tarefa de casa e desenvolver um plano 
para resolver o problema de levantar tarde, 
ter pressa e esquecer-se da dose da medi- 
cacao pela manha. A estratégia geral usada 
nessa sessáo era, primeiramente, identificar 
os obstáculos à adesáo e depois encontrar 
solucóes possíveis para transpor tais barrei- 
ras. Recomendamos esse método focado na 
solucáo - ou qualquer um dos métodos de 
TCC descritos neste capítulo para a adesáo 
— para combater os problemas relacionados 
na Tabela 12.1. 


TRABALHANDO COM AS COGNICOES 


O modelo cognitivo-comportamental 
(ver Capítulo 1, “Introdução”) pode ser usa- 
do para explicar problemas de adesáo ao 
tratamento. Os pensamentos do indivíduo 
a respeito da doenca mental tém um efeito 
importante nos comportamentos relaciona- 
dos ao tratamento, como tomar medicacáo, 
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manter as consultas com os profissionais 
de saüde ou fazer tarefa de casa. O signi- 
ficado que o sujeito atribui ao diagnóstico 
e ao tratamento psiquiátrico influencia pro- 
fundamente as suas reações emocionais e 
comportamentais. Usando o modelo de TCC 
como um guia, os terapeutas devem explo- 
rar os pensamentos que os pacientes tém a 
respeito de si mesmos, dos outros em seu 
mundo ou do mundo em geral, assim como 
a respeito de seu futuro em relacáo à doen- 
ca. A Tabela 12.3 traz alguns exemplos de 
perguntas que o terapeuta pode fazer para 
evidenciar os pensamentos dos pacientes 
sobre seu diagnóstico e tratamento. Os sig- 
nificados ligados a ter uma doenca mental 
estaráo diretamente relacionados à quan- 
tidade de esforco que o indivíduo faz para 
controlar os sintomas, o grau de ansiedade 
sobre o futuro e o grau de cooperacáo com 
os profissionais de saüde. 

Podem ser usados métodos-padráo 
de reestruturacáo cognitiva para exami- 
nar qualquer pensamento negativo ou 
disfuncional. Esses procedimentos incluem 
o questionamento socrático, o exame de 
evidências a favor e contra os pensamentos, 
a consideração das vantagens e desvanta- 
gens de manter ou mudar uma atitude e a 
geração de explicações alternativas. Tendo 


Tabela 12.3 * Indagando sobre o significado da doença ou do tratamento 


Perguntas sobre o paciente 
O que significa para você ter uma doença? 


De que forma esse diagnóstico afeta sua autoimagem? 


Que tipo de pessoa tem doenças como a sua? 


Perguntas sobre os outros e o mundo 


Como você acha que as outras pessoas veem você? 

O que sua família pensa sobre sua doença, seu tratamento? 

De que forma ter essa doença afeta o modo como as outras pessoas se sentem em relação a você? 
Como o mundo trata pessoas que têm problemas como o seu? 

O que você pensa de outras pessoas que lutam com uma doença como a sua? 


Perguntas sobre o futuro 


Quando você pensa em sua vida no futuro, o que vê? 
De que forma essa doença se ajusta a seus planos para o futuro? 


Você acredita que é possível mudar? 
Aonde você vai a partir daqui? 


Você consegue imaginar que o tratamento se ajuste a seus planos? 
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se chegado a uma conclusão, solicita-se ao 
paciente que anote o pensamento negativo 
original e o pensamento racional alternati- 
vo em um cartão — um pensamento de cada 
lado. Esses cartões podem ser guardados 
para serem revisados durante os momentos 
em que o compromisso com o tratamento 
enfraquece. A Figura 12.1 apresenta um 
exemplo do uso de um cartão de enfrenta- 
mento para melhorar a adesão. 

Há alguns temas comuns - desamparo, 
desesperança e desvalor — com frequência 
encontrados nos pensamentos automáti- 
cos expressados pelos pacientes sobre suas 
doenças e os tratamentos aos quais preci- 
sam submeter-se. 


Desamparo 


Temas sobre controle ou falta de 
controle fazem parte da resistência dos pa- 
cientes ao tratamento. Os pacientes às vezes 
percebem a medicação como um veículo de 
controle — serão controlados pelo próprio 
medicamento, pelos profissionais de saúde 
e/ou por outros elementos do sistema de 
saúde. 

Tomar a medicação pode mudar 
as percepções e sensações do indivíduo. 
Mesmo se estas forem mudanças positivas, 
não é incomum que as pessoas sintam como 
se estivessem sucumbindo ao controle dos 
medicamentos e, portanto, considerem que 
têm pouco controle sobre o que está acon- 
tecendo com elas. As emoções evidenciadas 
por esses pensamentos são ansiedade e 
medo. Dependendo da força desses senti- 
mentos de desamparo, os quais alimentam 


Lado 1 
O Problema 


Pensar que tomar a medicação significa que 
sou um fracassado. 
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os pensamentos negativos sobre o tratamen- 
to, o resultado pode ser a decisão de sofrer 
com os sintomas em vez de ceder o controle 
ao medicamento ou a outros controles. 

Seguir as recomendações de médicos e 
terapeutas requer que o paciente confie nos 
motivos e na capacidade do outro. Solicitar 
esse grau de confiança é muito para alguém 
que tem medo, não entende totalmente o 
que está acontecendo e pode desconfiar das 
intenções alheias. 

O tema do desamparo também emerge 
sob a forma de pensamentos sobre autocon- 
trole. Os sintomas podem parecer surgir 
aleatoriamente e não de acordo com a von- 
tade do indivíduo. Quando os sintomas estão 
presentes, poucas pessoas têm a capacidade 
de suprimi-los por meio da pura força de 
vontade. Assim, os pacientes passam a acre- 
ditar que não podem confiar em si mesmos. 
Perdem a confiança em sua capacidade e 
sentem-se “fora de controle”. 

Ninguém gosta de sentir-se fora de 
controle. Isso evidencia uma reação instin- 
tiva de agarrar-se ao que seja constante, a 
coisas com as quais possam contar, que pa- 
reçam mais reais para o indivíduo. Se os 
pacientes já tiverem uma doença mental 
por algum tempo, as experiências diárias de 
conviver e lidar com os sintomas podem ser 
uma dessas constantes em sua vida que as 
mantêm na realidade. As medicações alte- 
ram tais experiências. A descontinuação da 
medicação pode trazer de volta o que é fa- 
miliar, carregando junto um sentimento de 
controle. 

Para pacientes que associam o tra- 
tamento com abrir mão do controle, será 
difícil manter a adesão total, a menos que 


Lado 2 
A Solução 


Lembrar que tomo medicação porque tenho 
uma doença. 

Sou uma boa pessoa, de muitas maneiras. 

Ter uma doença não define quem eu sou. 





Figura 12.1 * Cartão de enfrentamento sobre adesão à medicação. 
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essa atitude seja modificada. Os terapeutas 
devem ajudar os pacientes a encontrar uma 
maneira de exercer controle sobre sua doen- 
ca, seu tratamento e suas vidas de modo 
proativo, para que suas acóes melhorem os 
sintomas e a qualidade de vida. A prepara- 
cáo do terreno para estabelecer um plano 
que os pacientes estejam dispostos a seguir 
deve começar pelo reconhecimento aberto 
de que eles, em última análise, detêm o con- 
trole sobre a decisão de utilizar tratamentos. 
Participar de seu próprio cuidado ao esco- 
lher tomar medicações ou fazer tarefas de 
casa constituem um exercício de controle 
sobre a doença. Estão tomando a decisão de 
usar as ferramentas disponíveis e agir. 

As intervenções mais adequadas para 
esse processo são o questionamento socrá- 
tico e a geração de explicações alternativas. 
Pode-se realizar a exploração da lógica por 
trás do sentimento de perder o controle 
pedindo ao paciente que explique o que sig- 
nifica controle para si e como o experimenta 
no presente. Confronte sutilmente a lógica 
de que tomar medicação é o mesmo que per- 
der o controle. Questione se o paciente teve 
alguma experiência de obtenção construti- 
va do controle e peça-lhe para considerar 
como essas estratégias poderiam se aplicar à 
situação atual. A meta é ajudar o paciente a 
recordar maneiras pelas quais conseguiu as- 
sumir o controle de problemas e resolvê-los 
e, depois, aplicar tais estratégias ao dilema 
atual de precisar de tratamento para contro- 
lar os sintomas. 

Outra estratégia relacionada é gerar 
explicações alternativas. Nesse exercício, o 
terapeuta encoraja o paciente a considerar 
outras maneiras de conceituar ou explicar 
as circunstâncias que cercam o tratamento. 
Por exemplo, em vez de ver o tratamento 
como abrir mão do controle, o que mais isso 
indicaria? Alguns exemplos de visões alter- 
nativas seriam manifestar autocuidado, ser 
proativo, usar os recursos disponíveis, per- 
mitir que os outros ajudem, tentar sentir-se 
melhor ou aliviar a angústia. Também pode 
ser útil ajudar o paciente a explorar outras 
estratégias para assumir o controle além de 
recusar tratamento. 
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Desesperança 


No processo de obter aceitação, as 
pessoas percebem que têm uma doença 
mental crônica que provavelmente precisa- 
rá de tratamento por toda a vida. Quando 
sua consciência atinge esse grau de clareza, 
talvez surja a sensação de derrota, desespe- 
ro e desesperança em relação ao futuro. Os 
pacientes falam que “não há nada que eu 
possa fazer sobre isso”, “meu destino está 
selado”, “nunca vou escapar disso” ou “nun- 
ca mais serei o mesmo”. Esses pensamentos 
nem sempre afetam a adesão ao tratamento 
no curto prazo, mas, quando combinados 
com outros obstáculos, como efeitos colate- 
rais desagradáveis, as despesas associadas 
ao cuidado ou a fadiga advinda da luta 
contra a doença por muitos anos, as pes- 
soas às vezes relaxam em seus esforços para 
controlar os sintomas ou simplesmente de- 
sistem. Desanimam e pensam: “para quê?”, 
“nada vai ajudar mesmo”, “estou cansado 
de tentar” ou “não consigo mais lutar contra 
isso”. 

As vezes, os terapeutas precisam fun- 
cionar como um treinador, incentivando e 
apoiando quando os pacientes estiverem 
perdendo a capacidade de perseverar. Deve- 
-se tomar cuidado para evitar frases que 
não pareçam sinceras ou que não demons- 
trem avaliação do esforço necessário para 
persistir com o tratamento ano após ano. 
Manifestações de empatia pela situação dos 
pacientes permitem que saibam que você 
entende o que eles devem passar a cada dia. 
Conversas para levantar o moral e o uso de 
clichês, como “aguente firme”, talvez cau- 
sem o efeito contrário. 

À medida que os pacientes verbaliza- 
rem sua infelicidade com sua parte na vida, 
os terapeutas não devem agir muito rápido 
e intervir, a menos que haja risco de suici- 
dio (ver Capítulo 7, “Depressão”). Enquanto 
falam de sua angústia e expressam seu de- 
sejo de parar de tentar, os pacientes muitas 
vezes demovem a si mesmos desse quadro 
mental se tiverem a oportunidade de desa- 
bafar. Frequentemente, isso ajuda a permitir 
tempo suficiente para explorar o desânimo 
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que lhes é de direito e a usar habilidades 
basicas de refletir, parafrasear, sentir em- 
patia e de validacáo antes de partir para 
a solucáo de problemas. Quando tiver ha- 
vido discussáo suficiente, pergunte: “E 
agora, o que fazemos?”. Utilize gentilmente 
o questionamento socrático para explorar 
as opções disponíveis. Uma lista de opções 
para um brainstorm pode ser parecida com 
aquela apresentada na Tabela 12.4. Ajude o 
paciente a avaliar os prós e os contras de 
cada opção e selecionar uma estratégia de 
curto prazo com a promessa de reavaliá-la 
na próxima consulta e modificar o plano, 
caso necessário. 


Desvalia 


Ter uma doença mental crônica e 
todos os problemas que a acompanham 
geralmente causa um impacto negativo na 
autoestima. Exemplos de autoafirmações 
negativas desenvolvidas pelos indivíduos 
em resposta ao fato de portar uma doença 
mental grave são os seguintes: “As pessoas 
que têm esquizofrenia [ou transtorno bipo- 
lar ou depressão crônica] são fracas”, “Estou 
destruído”, “Nunca mais vou ser aceito pe- 
las pessoas”. Quando desenvolvem esse tipo 
de pensamento, os pacientes tendem a não 
ver a utilidade de tomar medicação, fazer 
tarefa de casa da TCC ou seguir outras re- 
comendações de tratamento. As estratégias 
de normalização e eliminação do estigma 
descritas no Capítulo 3 (“Normalização e 
educação”) são muito úteis para ajudar os 


Tabela 12.4 * Alternativas de tratamento 


Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


pacientes a valorizar a si mesmos em face a 
uma doença mental grave. Também o ques- 
tionamento socrático pode ser usado para 
desmontar a natureza absolutista, hiperge- 
neralizada e autocondenatória desses tipos 
de cognição. No entanto, os terapeutas pre- 
cisam tomar cuidado para não agir rápido 
demais e descartar todas as conclusões dos 
pacientes. A realidade é que ter qualquer 
um dos transtornos psiquiátricos descritos 
neste livro não é uma coisa boa. Os terapeu- 
tas devem manifestar empatia apropriada 
pela má sorte do paciente e não ser agressi- 
vos demais ao “olhar pelo lado bom”. Uma 
avaliação realista dos problemas, juntamen- 
te com esforços prudentes para reverter as 
verdadeiras distorções cognitivas, aumenta- 
rá a credibilidade do clínico e promoverá a 
adesão. 


DESENVOLVENDO UM PLANO 
DE ADESÃO POR ESCRITO 


Como observado anteriormente neste 
capítulo (na seção “Tipos de não adesão ao 
tratamento”), há diferentes níveis de não 
adesão, desde a recusa total a tomar medi- 
cação até o consentimento total, na qual os 
pacientes tomam todas as doses no horário, 
a menos que se decida colaborativamente 
alterar o esquema medicamentoso. Para al- 
guns pacientes que apenas têm problemas 
de adesão menos significativos, interven- 
ções bastante breves podem ser suficientes 
para colocá-los nos trilhos novamente, para 
outros com questões mais significativas de 


Trocar uma medicação que esteja causando mais efeitos colaterais. 


Aprender a lidar melhor com os efeitos colaterais. 


Mudar alguma outra coisa além do tratamento. 
Entrar para um grupo de apoio. 


Conversar com amigos sobre como eles seguem em frente quando querem desistir. 


Aprender uma nova maneira de enfrentar. 


Continuar a tomar as medicações conforme prescritas e reavaliar as opções no próximo mês. 
Fazer uma lista dos prós e contras de persistir no tratamento. 
Fazer uma lista dos prós e contras de parar o tratamento. 
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consentimento, histórias de dificuldades cró- 
nicas após as recomendações de tratamento, 
recaídas frequentes associadas à não adesão 
ou outros motivos para o terapeuta suspeitar 
de um alto risco para lapsos na adesão (p. 
ex., o paciente está negando a doença, tem 
pensamento desorganizado, é hospitalizado 
com um primeiro episódio de psicose), pode 
ser necessário um plano mais abrangente e 
estruturado. Normalmente recomendamos 
que seja desenvolvido um plano por escrito 
para essas situações mais desafiadoras. Por 
exemplo, os planos de adesão por escrito 
são uma característica comum em casos de 
pacientes hospitalizados que se preparam 
para a alta. 

O tratamento de Daniel, o homem com 
esquizofrenia apresentado nas Ilustrações 
em vídeo 15 e 16, proporciona um exemplo 
desse tipo de trabalho. Daniel foi interna- 
do em hospital devido à grave deterioração 
no funcionamento. Ele estava tão fixado em 
crenças delirantes de ser vigiado e tinha o 
pensamento tão desorganizado que parou 
de se alimentar e se banhar regularmente. 
Mesmo quando seus pais levavam alimen- 
tos para sua casa, ele tinha problemas para 
comer porque estava paranoide e desorga- 
nizado. Havia sido prescrita uma medicação 
antipsicótica, e ele dissera ao psiquiatra 
da unidade ambulatorial que a tomaria. 
Entretanto, ele deixara de tomar a maioria 
das doses nas várias semanas que antecede- 
ram a internação. 

Você deve lembrar que Daniel não 
queria aceitar nenhuma mudança ou au- 
mento de dose da medicação quando o Dr. 
Turkington conversou com ele na Ilustração 
em vídeo 15 (que apareceu pela primeira 
vez no Capítulo 10, “Funcionamento cog- 
nitivo comprometido”). Como a não adesão 
era um fator importante na deterioração 
de Daniel, uma meta altamente apropriada 
da terapia consistia na promoção de uma 
mudança na medicação ou, pelo menos, 
no comportamento de Daniel quanto ao 
medicamento prescrito. Contudo, naquele 
momento Daniel não estava pronto para 
aceitar os esforços do terapeuta para me- 
lhorar a adesão. Foi somente depois que o 
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Dr. Turkington conseguiu forjar uma relação 
terapêutica com Daniel e ter algum suces- 
so ao ajudá-lo com outras questões (ver 
Ilustrações em vídeo 15 e 16) que se fez um 
trabalho produtivo para melhorar sua ca- 
pacidade de manter-se em um esquema de 
medicação. As sessões posteriores, não mos- 
tradas nas ilustrações em vídeo, voltaram-se 
à definição dos obstáculos à adesão, ao 
desenvolvimento de estratégias específicas 
para transpor os obstáculos e, depois, à rea- 
ção de um plano que Daniel pudesse seguir 
quando voltasse para casa. 

A Tabela 12.5 apresenta uma análise 
das barreiras à adesão que foi desenvol- 
vida colaborativamente entre Daniel, Dr. 
Turkington e as enfermeiras da unidade que 
eram treinadas nos métodos da TCC. O pen- 
samento desorganizado de Daniel melhorou 
substancialmente durante a hospitalização, 
de modo que foi capaz de participar intei- 
ramente do processo. Contudo, ele ainda 
precisava de auxílio da equipe para reali- 
zar essa análise e desenvolver ideias para 
a mudança. Nas primeiras sessões, Daniel 
começou dizendo que não aceitaria mais 
nenhuma medicação além das que já toma- 
va. Na verdade, ele vinha recusando muitas 
doses, mesmo no ambiente hospitalar. Ao 
realizar a análise e participar de outras 
atividades da TCC, foi observada uma cla- 
ra mudança em seus pensamentos sobre a 
farmacoterapia: “Preciso de uma medicação 
diferente, que seja mais tolerável por mim”, 
“A medicação certa poderia fazer com que 
eu pensasse mais claramente e me ajudaria 
a me comunicar melhor com as pessoas”, 
“Tomar a medicação poderia manter-me 
fora do hospital”. 

A análise das barreiras na Tabela 12.5 
foi desenvolvida em cerca de uma sema- 
na de breves visitas diárias feitas por Dr. 
Turkington e de várias conversas com uma 
das enfermeiras que trabalhava na unidade 
de internação. Foi utilizado questionamen- 
to socrático para ajudar Daniel a identificar 
os obstáculos e explorar ideias para lidar 
com cada uma das barreiras à adesão. Ele 
conseguiu gerar muitas das soluções mos- 
tradas na Tabela 12.5. No entanto, às vezes 
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Tabela 12.5 * Tomar medicação: obstáculos e soluções - exemplo de Daniel 


OBSTÁCULOS PARA TOMAR MEDICAÇÃO 


Tenho efeitos colaterais - sinto-me travado e 
irrequieto. 


Comeco a pensar em todos os meus medos. 
Então, me esqueço de tomar as pílulas, comer 
ou fazer qualquer outra coisa rotineira. 


Posso ficar novamente preocupado diante da 
suspeita de que as pessoas estão conseguindo 
me rastrear quando uso um cartão de crédito. 
Então, ndo compro a medicação por causa do 
débito em meu cartão. 


Começo a pensar que seria melhor para mim se 
eu não tomasse medicação - eu me sentiria 
mais natural. 


é preciso dar orientações, como demonstra- 
do neste breve segmento do diálogo com a 
enfermeira: 


Enfermeira: Você disse que sempre se esquece de 
tomar a medicação quando começa a pensar 
que está sendo controlado. Você tem alguma 
ideia para fazer com que se lembre de tomar 
a medicação? 

Daniel: Sei lá, acho que poderia escrever um 
bilhete para mim mesmo. 

Enfermeira: Esta é uma boa ideia... Vejamos se 
podemos encontrar alguma outra sugestão. 
Tem alguma coisa que você faz todas as 
noites antes de ir para a cama? Às vezes, 
se nos habituarmos a tomar a medicação 
sempre que vamos escovar os dentes ou algo 
assim, conseguimos nos lembrar de tomar a 
medicação. 

Daniel: Bem... eu deveria escovar os dentes... 
mas nem sempre escovo. 

Enfermeira: Existe mais alguma coisa que você 
faça rotineiramente antes de ir para a cama? 
Acho que devo perguntar... você dorme em 
uma cama todas as noites? 

Daniel: Sim... esta é uma das coisas que real- 
mente faço. 


SOLUÇÕES 


Conversar com meu médico sobre trocar a 
medicação ou diminuir a dose. 


Simplificar os horários de medicação - tomar os 
remédios apenas uma vez ao dia antes de ir 
para a cama. 


Quando chegar em casa, colocar o frasco de 
pílulas sobre o criado-mudo para que eu veja 
todas as noites quando for dormir. Criar o 
hábito de tomar a pílula toda noite antes de 
apagar a luz. 


Pedir à minha mãe para me dar em dinheiro 
o valor de que preciso para comprar o 
medicamento. Ela ficaria feliz em fazer isso 
se me ajudasse a comprar a medicação. 


Lembrar-me de que a medicação, na verdade, 
me faz pensar mais claramente e me mantém 
fora do hospital. 


Enfermeira: Então, onde você poderia colocar 
seus comprimidos para que possa vê-los e 
lembrar-se de tomá-los antes de ir dormir? 

Daniel: Eu tenho um criado-mudo ao lado da 
minha cama. 

Enfermeira: Você mora sozinho, não mora? 

Daniel: Sim. 

Enfermeira: Então seria seguro deixar os compri- 
midos em seu criado-mudo, e isso o ajudaria 
a lembrar-se de tomá-los? 

Daniel: Com certeza, eu poderia fazer isso. Pro- 
vavelmente funcionaria. Não tem ninguém 
por perto que pudesse pegar os comprimidos 
a não ser eu. 


* Exercício de aprendizagem 12.1: 
Desenvolvimento de um plano de adesão 


1. Você toma ou já tomou alguma medicação 
controlada por mais do que alguns dias ou 
semanas? Se nunca tomou, imagine que você 
foi diagnosticado com alguma doença que exija 
tratamento de longo prazo ou por toda a vida, 
tomando um ou mais medicamentos. 


2. Anote algumas atitudes que você tenha ou possa 
ter em relação ao fato de portar essa doença e 
tomar a medicação. 
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Tabela 12.6 * Plano de adesão de Daniel 
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Discutir sobre a medicação a cada consulta com o médico. Relatar qualquer efeito colateral ou 
preocupação em relação à medicação. Negociar mudanças com o médico. 

Tomar as medicações uma vez ao dia, conforme combinado com o Dr. Turkington. 

Se eu começar a pensar que eu ficaria mais natural sem a medicação, lembrar que a medicação me 
mantém fora do hospital e me faz pensar mais claramente. 

Escrever um lembrete para mim mesmo e colocar no espelho do meu banheiro. 

Colocar o frasco de comprimidos sobre o criado-mudo. Tomar todas as noites a medicação antes de 


apagar a luz e ir dormir. 


Sempre usar dinheiro para pagar os medicamentos, assim não tenho de me preocupar com os cartões 


de crédito. 


3. Agora, faça uma lista de alguns obstáculos à 
total adesão. Você teria atitudes negativas ou 
conflituosas em relação a tomar o medicamento? 
Você estaria tão ocupado que poderia esquecer? 
Há algum outro motivo que poderia fazê-lo falhar 
doses? 


4. Finalmente, trace um plano para tentar atingir a 
adesão total. Inclua estratégias tanto cognitivas 
como comportamentais, se possível. 


TAREFA DE CASA 


Concentramos nossa discussão sobre 
os problemas de adesão na questão de to- 
mar medicação porque esta é a parte mais 
importante da TCC para as doenças men- 
tais graves. No entanto, muitos dos mesmos 
métodos para melhorar o consentimento 
com a medicação também são usados para 
ajudar os pacientes a completarem as tare- 
fas de casa e outros exercícios terapêuticos. 
Conforme detalhado em Wright e colabora- 
dores (2006), uma das melhores maneiras 
de resolver problemas com a tarefa de casa 
é identificar os obstáculos e, então, elabo- 
rar soluções. Esse trabalho pode ser feito 
antes de uma tarefa de casa para ajudar a 
melhorar as chances de sucesso ou depois 
de terem sido encontradas dificuldades. 
Na Ilustração em vídeo 18, Ângela obser- 
va que vem tentando diminuir a ingestão 
de café e fazer exercícios mais cedo para 
melhorar o sono. Essas mudanças no esti- 
lo de vida são candidatos ideais para uma 
análise dos obstáculos/soluções. Outros 
exemplos incluiriam fazer dieta, diminuir 


a ingestão de álcool e romper padrões de 
procrastinação. 

Mudar hábitos como os de Ângela pode 
ser difícil, e a primeira tentativa de uma aná- 
lise dos obstáculos/soluções talvez consista 
apenas no ponto de partida do processo de 
auxiliar na mudança. Mesmo tendo boas 
intenções, os pacientes por vezes não conse- 
guem aderir aos planos de tarefa de casa. A 
Tabela 12.7 traz algumas ideias para ajudar 
com a adesão à tarefa de casa. Certamente, 
uma boa colaboração é essencial ao se ela- 
borarem tarefas de casa que apresentem 
probabilidade de realização. É sumamente 
importante perguntar sobre a tarefa de casa 
a cada sessão. Se o terapeuta esquecer-se de 
verificar a tarefa de casa, será enviada ao 
paciente uma forte mensagem de que esta 
não é tão importante. O terapeuta precisa 
dar o exemplo de que a tarefa de casa é par- 
te central da TCC. 

Outro método que auxilia os pacien- 
tes a completarem suas tarefas de casa é 
ensaiar as ações planejadas na sessão de te- 
rapia ou pedir-lhes para “repassar o texto” 
das tarefas antecipadamente. Por exemplo, 
se Ângela tivesse decidido que beberia café 
descafeinado após as 10h da manhã, o te- 
rapeuta poderia pedir-lhe para imaginar 
como se sentiria bebendo uma xícara de 
café descafeinado e para pensar em algumas 
estratégias de enfrentamento (p. ex., fazer 
uma pausa para uma caminhada) se ela sen- 
tisse como se lhe faltasse energia. 

Quando os pacientes têm dificuldade 
para fazer as tarefas, é sempre uma boa 
ideia perguntar-se se você não pode ter 
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Tabela 12.7 * Estratégias para melhorar a adesáo à tarefa 


Desenvolver tarefas de casa colaborativamente. Sempre solicitar a opiniáo do paciente. 

Sempre verificar a tarefa de casa na próxima sessão. 

Fazer uma análise dos obstáculos/soluções antes de uma tarefa de casa. Perguntar aos pacientes o 
que poderia atrapalhar a conclusáo de sua tarefa. 

Ensaiar as tarefas nas sessões. Ajudar a preparar o paciente para possíveis problemas. 

Se o paciente não fizer a tarefa ou tiver dificuldades, utilizar o método de obstáculos/soluções para 
resolver os problemas. 

Estar disposto a reconhecer que pode ter sido elaborada uma tarefa que é muito difícil ou de alguma 
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forma falha. 


Fazer ajustes nos planos de tarefa de casa se necessário. Continuar tentando. 


sido parte do problema. A tarefa era mui- 
to difícil ou fácil demais? Tinha significado 
para o paciente? Parecia fora de esquadro 
ou irrelevante? Você preparou o paciente 
adequadamente? Se o paciente não tiver 
seguido o plano ou se uma tarefa não tiver 
funcionado, nem tudo está perdido. De fato, 
as dificuldades com as tarefas são vistas 
como excelentes oportunidades de apren- 
dizado. Volte para o quadro branco e tente 
novamente. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


* As pesquisas já documentaram a uti- 
lidade das abordagens de TCC para a 
adesão. 

* Os motivos comuns da não adesão são 
negação da doença, rejeição ao trata- 
mento, mau uso ou abuso de substâncias, 
experiências negativas com o tratamen- 
to e questões práticas (p. ex., finanças, 
disponibilidade da medicação). 

e Os terapeutas podem melhorar a adesão 
resolvendo os problemas relacionados à 
não adesão e trabalhando colaborativa- 
mente para elaborar soluções. 

* Existem várias estratégias comporta- 
mentais de lembrança (p. ex., instruções 
por escrito, caixa de comprimidos, asso- 
ciação) que podem ser muito úteis para 
melhorar a adesão. 

* Cognicóes negativas sobre a doença, o 
tratamento ou sobre si mesmo podem 


prejudicar a adesáo. Os métodos de TCC 
sáo eficazes para modificar essas cogni- 
ções negativas. 

* Planos de adesão por escrito também 
são úteis a pacientes que apresentam 
uma dificuldade em particular para ade- 
rir ao tratamento. 

e As intervenções de adesão também po- 
dem ser focadas em ajudar os pacientes 
a realizar as tarefas de casa. 


Conceitos e habilidades a 
serem aprendidos pelos pacientes 


* É normal ter problemas em aceitar 
um diagnóstico e seguir um plano de 
tratamento. 

* Discutir sobre o significado de uma 
doença e seus tratamentos com o tera- 
peuta auxilia a entender e lidar melhor 
com os transtornos psiquiátricos. 

* Muitos fatores podem ter impacto no 
fato de as pessoas tomarem ou não os 
medicamentos prescritos. Por exemplo, 
a família pode ser a favor ou contra o 
uso de medicação, os efeitos colaterais 
podem ser irritantes ou intoleráveis, ou 
as pessoas podem estar tão ocupadas 
que se esquecem de tomar a medicação. 
Se você conversar abertamente sobre 
essas questões com seu médico ou tera- 
peuta, ele o ajudará a trabalhar em um 
plano para a mudança. 

e É fácil esquecer-se de tomar medica- 
ções. Estratégias simples de lembrança, 
como, por exemplo, sempre tomar a 
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medicacáo quando fizer alguma outra 
atividade diária rotineira, auxiliam as 
pessoas a seguir o plano de tratamento. 

e Sevocê conseguir identificar os obstácu- 
los que se interpõem ao fato de tomar a 
medicacáo, normalmente é possível en- 
contrar soluções. 
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Mantendo os ganhos do tratamento 


Pacientes com doenças mentais graves 
podem fazer um progresso substancial na 
redução ou eliminação dos sintomas e de- 
senvolver uma qualidade de vida muito 
melhor. Ainda assim, a maioria terá de lutar 
com o risco de piora dos sintomas ou recaí- 
da durante toda a vida. Portanto, a TCC 
para doenças mentais graves precisa ir além 
dos cursos típicos do tratamento de curto 
prazo oferecido em casos descomplicados 
de depressão e transtornos de ansiedade. 
No Capítulo 8 (“Mania”), apresentamos 
métodos para prevenção de recaída nos ca- 
sos de transtorno bipolar. Expandimos essa 
discussão aqui ao apresentar uma estrutu- 
ra básica para implementação de técnicas 
de prevenção de recaída entre as doenças 
mentais graves. São dadas sugestões a fim 
de ajudar os pacientes a usarem habilidades 
da TCC para a promoção de ganhos dura- 
douros do tratamento. Também discutimos 
questões práticas na elaboração de planos 
de tratamento de longo prazo e manutenção 
dos esquemas de tratamento. 


PREVENÇÃO DE RECAÍDA 


A estrutura básica e os métodos de TCC 
são bastante adequados para promover bene- 
fícios de longo prazo do tratamento porque 
se ensinam aos pacientes habilidades que 
podem ser usadas ao longo do tempo para 
lidar com os sintomas, enfrentar o estresse 


e desenvolver a autoeficácia. Embora sejam 
ainda necessárias muitas pesquisas, estudos 
sobre a TCC para a depressão unipolar e 
transtorno bipolar normalmente, mas não 
sempre, demonstraram resultados de longo 
prazo favoráveis (Ball et al., 2006; Bockting 
et al., 2005; Hollon et al., 1992a, 1992b, 
2005; Kovacs et al., 1981; Lam et al., 2003; 
Scott et al., 2006; ver revisão de Wright et 
al., 2008). Pesquisas dos efeitos da TCC na 
prevenção de recaída nos casos de transtor- 
no bipolar examinaram o acompanhamento 
pós-tratamento por um período de 6 meses 
(Scott et al., 2001), 18 meses (Lam et al., 
2000, 2003) e 30 meses (Fava et al., 2001). 

Vários estudos da TCC para esqui- 
zofrenia apresentaram achados positivos 
quanto à prevenção de recaída e ao acom- 
panhamento de longo prazo (Grawe et al., 
2006; Gumley et al., 2003; Turkington et 
al., 2006, 2008). Contudo, em uma revisáo 
de pesquisas anteriores, Tarrier e Wykes 
(2004) observaram que as investigacóes so- 
bre TCC dedicadas à prevencáo de recaída 
encontraram resultados superiores em com- 
paracáo com o tratamento habitual, mas 
outros estudos nao diretamente voltados aos 
resultados de longo prazo nào encontraram 
um benefício adicional da TCC em evitar a 
recaída. Com uma excecáo (Grawe et al.. 
2006), essas pesquisas examinaram apenas 
terapias de curto prazo em vez de avaliar 
o potencial de formas prolongadas de tra- 
tamento com TCC a pacientes com psicoses 
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crónicas. Grawe e colaboradores (2006) de- 
monstraram que um programa de dois anos 
de TCC integrado ao trabalho com a família 
e intervencáo para crise nào reduziu as ta- 
xas de novas hospitalizações. Entretanto, a 
terapia de longo prazo dobrou o nümero de 
resultados excelentes em comparacáo com 
o tratamento habitual (53% versus 25%). As 
sessões foram diminuídas após os dois pri- 
meiros meses até o mínimo de uma sessão a 
cada três semanas. Durante o segundo ano 
de tratamento, os pacientes recebiam uma 
sessão por mês. 


Ensinar e praticar as 
habilidades hásicas da TCC 


Se esperar até o final para pensar em 
estratégias de prevenção de recaída, você 
pode ter perdido muitas oportunidades de 
desenvolver habilidades para isso. Todos os 
métodos básicos de TCC usados para con- 
trolar os sintomas atuais (p. ex., identificar 
pensamentos automáticos e erros cogniti- 
vos, examinar as evidências, fazer registros 
de pensamento, programar atividades, ela- 
borar tarefas graduais e assim por diante) 
podem continuar a ser usados durante a 
fase de manutenção e depois de a terapia 
ter terminado. Auxiliar os pacientes a so- 
lidificar essas habilidades, praticá-las em 
diversos ambientes e aplicá-las a possíveis 
desencadeadores de sintomas fortalece sig- 
nificativamente a capacidade dos pacientes 
de responder a desafios futuros. 


Tabela 13.1 * Estratégias de prevenção de recaída 


Ensinar e praticar as habilidades básicas da TCC. 
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Identificar os desencadeadores em 
potencial da recaída ou piora dos sintomas 


Para alguns pacientes com doença 
mental grave, é possível prever estresses 
futuros ou outras influências que agravam 
os sintomas ou alimentam a recaída. Para 
outros que têm um curso mais autônomo 
da doença, identificar possíveis influências 
ambientais pode não ser tão relevante na 
elaboração de estratégias de prevenção de 
recaída. Contudo, mesmo quando recaí- 
das sintomáticas parecem surgir do nada, 
é útil detalhar os sinais precoces de alerta 
da piora ou recidiva dos sintomas. Se iden- 
tificados desencadeadores em potencial ou 
sinais de alerta, podem ser feitos planos 
para lidar com os sintomas antes de eles se 
intensificarem. 

O tratamento de Mary, a mulher com 
depressão crônica apresentada nas ilus- 
trações em vídeo, demonstra o valor da 
identificação de problemas que podem levar 
os pacientes a uma espiral descendente. No 
Capítulo 7 (“Depressão”), mostramos como 
Mary conseguiu reconhecer que uma dis- 
cussão com o marido feria sua autoestima 
e estimulava o pensamento suicida. Uma 
abordagem um pouco diferente foi usa- 
da com Ângela, a paciente com transtorno 
bipolar. Ela preencheu um formulário de re- 
sumo de sintomas que relacionava possíveis 
sinais de que ela estivesse passando para 
uma fase maníaca ou depressiva. Seja pro- 
jetando desencadeadores específicos, como 
no tratamento de Mary, seja identificando 


Identificar os desencadeadores em potencial da recaída ou piora dos sintomas. 


Desenvolver planos de prevenção de recaída. 


Envolver a família no planejamento do tratamento de longo prazo. 


Usar as técnicas de ensaio. 


Reforçar o aprendizado com cadernos, cartões de enfrentamento e outros acessórios. 


Usar métodos de adesão à TCC. 
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sinais de um padráo bastante endógeno de 
alterações de sintomas, como no tratamen- 
to de Ángela, essas informacóes consistem 
em elementos-chave para a elaboração 
de planos que mantenham os ganhos do 
tratamento. 


Desenvolver planos 
de prevencáo de recaida 


O Capítulo 8 (“Mania”) descreve um 
sistema de desenvolvimento de estratégias 
específicas para mudangas de sintomas ou 
problemas específicos que podem ocorrer no 
futuro. Depois de familiarizar-se mais com 
os sintomas da mania, Ángela passou a notar 
quando os sintomas afetavam seu compor- 
tamento e suas percepções sobre os outros, 
como mostrado na Ilustração em vídeo 14. 
Não querendo criar dificuldades para seu 
filho ou em seu trabalho, Ângela decidiu re- 
duzir a ingestão de cafeína, desacelerar seu 
ritmo de atividade e evitar comportamentos 
arriscados quando um retorno dos sintomas 
de mania parecesse possível. Outras estraté- 
gias comumente usadas para a prevenção de 
recaída no transtorno bipolar incluem man- 
ter boa higiene do sono, limitar a estimulação 
excessiva e trabalhar com o psiquiatra para 
desenvolver um plano que aborde rapida- 
mente a perda de sono e outros sintomas de 
mania, caso retornem. A mesma estratégia 
de identificar desencadeadores ou sinais de 
recaída em potencial e depois trabalhar em 
possíveis soluções pode ser usada para pa- 
cientes com depressão unipolar recorrente 
e para alguns indivíduos com esquizofrenia 
capazes de colaborar no desenvolvimento 
de planos de prevenção de recaída. 

Um exemplo dessas técnicas vem do 
tratamento de Brenda, a paciente com es- 
quizofrenia apresentada nas Ilustrações 
em vídeo 8 e 9. Depois de ter aprendido as 
estratégias de enfrentamento básicas para 
o controle de alucinações e ter consegui- 
do passar algum tempo com sua neta sem 
dificuldades, Brenda e o Dr. Turkington 
trabalharam na prevenção de recaída. 
Primeiramente, identificaram qualquer 
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mudança nos sintomas que pudessem indi- 
car a necessidade de ela tomar uma atitude 
para evitar uma piora das vozes. Em seguida, 
detalharam estratégias de enfrentamento 
para lidar com cada um desses problemas 
em potencial (Tabela 13.2). 

Os esforços de Brenda para planejar 
antecipadamente problemas em potencial fo- 
ram incorporados a um programa básico de 
prevenção de recaída. Podem ser desenvol- 
vidos planos mais elaborados e detalhados 
se necessário e se os pacientes forem capa- 
zes de participar do processo. No Capítulo 
7 (“Depressão”), ilustramos métodos para 
desenvolver planos de prevenção do suict- 
dio nos casos de pacientes com depressão e 
esquizofrenia. Métodos de fortalecimento e 
manutenção da adesão aos métodos farmaco- 
lógicos e psicoterapêuticos foram explicados 
no Capítulo 12 (“Promovendo a adesão”). 
Todos esses tipos de estratégias de interven- 
ção podem ser incorporados em um plano 
geral de prevenção de recaída. O terapeuta, 
então, auxilia os pacientes a aprimorar suas 
habilidades por meio de prática adicional. 


Envolver a família no planejamento 
do tratamento de longo prazo 


Para transtornos que provavelmen- 
te requerem tratamento de longo prazo, o 
envolvimento da família (ou cuidadores ou 
outras pessoas significativas para o pacien- 
te) no desenvolvimento e apoio ao plano 
de tratamento pode melhorar a qualidade 
deste e aumentar as chances de adesão. 
Assim, geralmente recomendamos que 
membros da família participem de pelo me- 
nos algumas sessões durante a fase aguda 
do tratamento, para que o terapeuta possa 
reunir informações e convocar sua ajuda ao 
desenvolver a formulação e as estratégias de 
implementação. Sugerimos uma política de 
portas abertas para a família participar das 
sessões de manutenção quando necessário. 
Certamente, a colaboração entre paciente, 
terapeuta e família é crucial para o suces- 
so quando são incorporadas sessões com a 
família no planejamento do tratamento e 
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Tabela 13.2 * Um plano de enfrentamento: exemplo de Brenda 


SINTOMA OU PROBLEMA 


Se eu dormir muito mal por quatro ou cinco 
noites, as vozes ficam muito piores. 


Eu posso me envolver em preocupações o tempo 
todo e parar de ver os amigos. 


Eu posso começar a pensar que o diabo está 
tentando me dizer algo. 


Eu posso começar a mergulhar no passado e ficar 
pensando em todos os problemas que tive 
como uma mãe jovem. 


Eu posso ter outro neto ou mesmo uma sobrinha 
ou sobrinho. Isso poderia dar início ao meu 
problema novamente. 


na fase de manutenção da terapia. Algumas 
áreas específicas nas quais os familiares 
podem ajudar a dar apoio ao plano de trata- 
mento incluem as seguintes: 


1. auxiliar com a adesão à medicação 
controlando o abastecimento de com- 
primidos semanalmente; 

2. concordar em reduzir a pressão sobre 
uma pessoa com sintomas negativos 
acentuados, mas dar apoio para maior 
socialização em um ritmo sugerido pelo 
paciente e pelo terapeuta; 

3. quando solicitado pelo paciente, servir 
de porto seguro para verificar a valida- 
de de possíveis percepções delirantes; 

4. participar com o paciente do desenvol- 
vimento de um formulário de resumo 
de sintomas quanto a sinais de recaída 
em potencial no transtorno bipolar e 
trabalhar juntos na elaboração de um 
plano de prevenção de recaída. 


23/9/2015 


PLANO DE ENFRENTAMENTO 


Ficar longe da cafeína. Entrar em contato com 
o médico para pedir medicação para dormir 
se esse problema continuar por mais de duas 
hoites. 


Permitir-me não mais do que uma hora de 
preocupação por dia (normalmente das 
16h às 17h). Fazer pelo menos duas coisas 
agradáveis por dia para livrar minha mente 
das preocupações. 


Lembrar o que meu pastor disse sobre o diabo. 
Lembrar a mim mesma que o diabo na Bíblia 
não fala como a voz que ouço às vezes. 


Ler o cartão de enfrentamento que escrevi com 
meu médico. Dizer a mim mesma que “fiz o 
melhor que pude. Sou uma boa pessoa e uma 
boa mãe”. 


Usar os métodos de enfrentamento que aprendi 
para as vozes. Aumentar minhas sessões 
com o médico se eu precisar. Considerar um 
aumento na medicação. 


Usar as técnicas de ensaios 
cognitivos e comportamentais 


Se um componente de um plano de 
prevenção de recaída envolver a realização 
de uma tarefa desafiadora ou a aplicação de 
uma habilidade que o paciente talvez não 
domine totalmente, o tempo gasto com o 
ensaio rende dividendos significativos. Por 
exemplo, Mary havia feito grande progresso 
na redução da depressão e estava quase no 
fim da fase aguda do tratamento. Ela e o Dr. 
Wright trabalharam em uma transição para 
sessões breves mensais, em vez de sema- 
nais. Embora seu casamento parecesse estar 
melhor, a paciente e o terapeuta estavam 
preocupados que o conflito conjugal pudes- 
se levar a reveses. 

Uma das estratégias usadas foi ensaiar 
métodos para enfrentar as críticas do ma- 
rido. O Dr. Wright pediu-lhe para imaginar 
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tal cena de modo a evocar os pensamentos 
e sentimentos que poderiam ocorrer. Foi 
utilizado um registro de pensamentos para 
identificar erros cognitivos e gerar alternati- 
vas racionais. Mary e o Dr. Wright também 
desenvolveram uma lista por escrito de cog- 
nições autoafirmativas, respostas assertivas 
e esforcos colaborativos que a ajudaram a 
lidar de maneira eficaz com futuras dificul- 
dades conjugais. Essas estratégias foram 
ensaiadas na sessáo com métodos de ima- 
gens mentais e de role-play. 

O método da pior das hipóteses é ou- 
tra estratégia de preparo dos pacientes para 
lidar com eventos estressantes ao trazer à 
luz o pensamento catastrófico sobre eventos 
futuros. A preparacáo ensina estratégias de 
enfrentamento eficazes mesmo que o resul- 
tado temido náo ocorra realmente. Alguns 
exemplos de situações em potencial de pior 
das hipóteses com as quais ajudamos nossos 
pacientes a lidar incluem: “minha esposa 
admite que tem um caso e me deixa”, “o 
diagnóstico confirmado é de esclerose múl- 
tipla” e “embora eu tenha esperanças de 
que minha filha ficará bem, ela fracassará 
e desistirá da escola”. Em cada uma des- 
sas situações, o terapeuta utilizou métodos 
semelhantes àqueles descritos no caso de 
Mary. Assim, o terapeuta dispensou tempo 
demonstrando preocupação empática pela 
calamidade projetada da paciente, desen- 
volvendo métodos de enfrentamento que se 
igualassem ao possível nível de prejuízo e 
angústia. 

O ensaio cognitivo também é valioso 
para os componentes comportamentais dos 
planos de prevenção de recaída. Por exem- 
plo, Brenda disse que restringiria seu tempo 
de preocupação a apenas uma hora por dia 
e se envolveria em pelo menos duas ativida- 
des prazerosas diariamente. Embora essas 
ideias pareçam ótimas, Brenda seria capaz 
de executar seus planos? Obviamente, o Dr. 
Turkington não poderia ensaiar o tempo real 
de preocupação de uma hora ou a participa- 
ção real em atividades prazerosas, mas ele 
podia pedir a Brenda que imaginasse como 
seria separar uma hora para preocupar-se: 
o que ela faria para começar o período de 
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preocupação? Como ela organizaria seu 
tempo? Quais temas ela abrangeria? Haveria 
algum tema que ela evitaria? Ela passaria 
toda a hora se preocupando ou se permitiria 
assistir a programas de televisão, ler uma 
revista, fazer o jantar ou realizar outras ati- 
vidades? E se as preocupações viessem à sua 
mente em outro horário do dia? Após tra- 
balhar as respostas para essas perguntas, o 
Dr. Turkington e Brenda puderam simular a 
hora de preocupação: Brenda se preocupar 
durante cinco minutos na sessão. Ela então 
tenta bloquear as preocupações e partir para 
outro tópico. 


Reforçar o aprendizado com 
cadernos, cartões de enfrentamento 
e outros acessórios 


Materiais escritos que resumem os 
procedimentos para intervenções cogniti- 
vas e comportamentais são inestimáveis à 
TCC. Podem incluir um caderno de terapia, 
uma pasta com apostilas usadas durante 
as sessões de TCC, como, por exemplo, os 
registros de pensamentos ou cartões que 
resumem os pontos principais. Os pacientes 
podem consultar essas informações depois 
que as sessões tiverem terminado ou sido 
reduzidas em termos de frequência. 

Os pacientes colecionarão e usarão as 
informações das sessões de terapia de acor- 
do com o grau dos sintomas, a capacidade 
cognitiva e o grau de engajamento e de 
motivação. Ainda assim, mesmo os pacien- 
tes que permanecem bastante psicóticos ou 
têm desorganização do pensamento signifi- 
cativa podem se beneficiar com o registro 
dos principais conceitos em uma folha de 
lembretes, um cartão de enfrentamento, 
uma fita de áudio ou um CD. Os terapeutas 
podem reforçar o valor de apegar-se a es- 
sas informações ao fazer comentários como 
*vocé trabalhou duramente para desenvol- 
ver essas estratégias de enfrentamento para 
as vozes. Será que podemos pensar em uma 
maneira de fazer um registro de seus esfor- 
cos para que você sempre possa se lembrar 
de usar essas ferramentas?”. 
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Usar métodos de adesáo à TCC 


Talvez o elemento mais importante da 
estratégia de prevencáo de recaída nos ca- 
sos de transtornos mentais graves seja usar 
os métodos para adesáo à TCC descritos no 
Capítulo 12 (“Promovendo a adesáo"). Os 
terapeutas podem supor que os pacientes 
estejam tomando a medicacáo de forma 
confiável quando na verdade não estão, es- 
pecialmente se a adesão à medicação não 
for um tema de discussão confortável para 
nenhuma das partes. Além disso, no trata- 
mento de longo prazo, os terapeutas podem 
esquecer-se de verificar a adesão e desco- 
brir, mais tarde, para sua surpresa, que os 
pacientes pararam de tomar as medicações, 
resolveram diminuir as doses por conta 
própria ou utilizavam ervas medicinais ou 
outras medicações não relatadas. 

Esse tipo de problema é ilustrado 
pelo caso de uma paciente com transtorno 
bipolar que consultava o psiquiatra mensal- 
mente em visitas breves há mais de quatro 
anos, tempo durante o qual ela tinha níveis 
de lítio dentro do intervalo terapêutico. O 
clínico não perguntava sobre a adesão à 
medicação há dois anos porque a paciente 
estava bem, não havia tido recaídas e pare- 
cia sempre satisfeita com o tratamento. Essa 
falta de atenção à adesão foi um erro. A 
paciente nutria cognições como “estou can- 
sada de tomar medicações o tempo todo”, 
“já faz tanto tempo que me internaram, tal- 
vez eu não tenha transtorno bipolar” e “não 
sei se é seguro ficar tomando essas drogas”. 
Como era de se esperar com esses tipos de 
crenças, ela parou de tomar a medicação. 
Infelizmente, não contou ao psiquiatra até já 
haver se passado quase dois meses. Aquela 
altura, os sintomas depressivos já haviam 
retornado, e a paciente estava lutando para 
voltar aos trilhos. 

Os pacientes geralmente não telefo- 
nam para seus psiquiatras entre as consultas 
para discutir a interrupção da medicação, a 
menos que tenha havido uma conversa pre- 
paratória sobre essa possibilidade. Em vez 
de proibir os pacientes de interromper suas 
medicações sem permissão, psiquiatras e 
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terapeutas devem encorajar uma conver- 
sa honesta sobre a adesão à medicação, as 
atitudes em relação à medicação e os prós 
e contras de continuar a tomar medicações 
quando os sintomas estão sob controle. 
Pode-se fazer uma solicitação aos pacientes 
para que telefonem para seu médico antes 
de fazer qualquer mudança no esquema 
medicamentoso se esta for acompanhada de 
uma promessa do terapeuta de considerar 
os pensamentos e sentimentos dos pacientes 
e, respeitosamente, discutir as opções. 


* Exercício de aprendizagem 13.1: 
Desenvolvimento de um plano de prevenção de 
recaída 


1. Identifique um paciente em seu consultório 
que possa ter um risco significativo de recaída 
ou piora dos sintomas. Se você não tiver um 
caso assim ou não estiver atendendo pacientes 
atualmente, use o caso de Majir, de Daniel ou de 
uma das outras pessoas neste livro para fazer o 
exercício. Imagine que esse paciente teve uma 
medida substancial de recuperação e agora está 
na fase de manutenção do tratamento. 


2. Pense em possíveis desencadeadores ou em uma 
intensificação dos sintomas que poderia sinalizar 
uma recaída iminente. 


3. Agora, elabore um plano para reduzir o risco de 
recaída. Inclua intervenções tanto cognitivas 
como comportamentais, se possível. 


MÉTODOS PARA A CONTINUAÇÃO 
E A MANUTENÇÃO DA TCC 


Pacientes com transtornos mentais 
graves geralmente consultam seus psiquia- 
tras e terapeutas por períodos muito longos. 
Os autores deste livro atendem muitos pa- 
cientes em seus consultórios há dez anos 
ou mais. Em pesquisas sobre a TCC para 
esquizofrenia, transtorno bipolar e depres- 
são resistente ao tratamento, um número 
definido de sessões (normalmente de 12 a 
20) é comumente realizado dentro de um 
período específico (normalmente de 3 a 9 
meses). Os resultados de longo prazo são 
avaliados de 1 a 3 anos após o tratamento. 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


240 


Embora se encaixe bem aos desenhos de 
pesquisa, essa forma de tratamento talvez 
nao ofereca o melhor método possivel para 
o manejo de condições crônicas e recor- 
rentes. Oferecemos aqui algumas ideias de 
estratégias para tratamento de longo prazo 
aplicáveis aos casos de transtornos mentais 
graves. 


Integrando os esforcos terapéuticos 


Existem vários cenários possíveis para 
o tratamento continuado para transtornos 
mentais graves. Algumas dessas opções são 
apresentadas na Tabela 13.3. O primeiro 
item da lista — um psiquiatra é plenamente 
treinado em TCC e farmacoterapia e provê 
ambos os tratamentos — pode ser uma si- 
tuação ideal para alguns pacientes, pois as 
duas formas de terapia são oferecidas como 
um pacote abrangente de tratamento, e não 
existem problemas de comunicação entre te- 
rapeutas. Outra vantagem dessa abordagem 
é que os psiquiatras geralmente continuam 
a atender os pacientes para o controle das 
medicações por muitos anos depois da 
conclusão da fase aguda da psicoterapia e, 
portanto, estão em boa posição para utilizar 
métodos da TCC quando necessários para 
crises, sinais de possível recaída ou para 
ajudar a lidar com outros estresses poten- 
cialmente desestabilizadores. Um número 
cada vez maior de psiquiatras está sendo 
treinado nessa abordagem e usando a TCC 
na prática clínica. No entanto, os modelos 


Tabela 13.3 * Modelos de tratamento 
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3 e 4 na Tabela 13.3 estão sendo usados 
atualmente com mais frequência na maio- 
ria dos países. Além disso, uma abordagem 
abrangente, como exemplificada no modelo 
5, pode ser especialmente útil para pacien- 
tes com esquizofrenia ou outros transtornos 
que exijam recursos extensivos de terapia 
por longos períodos de tratamento. 

Os modelos 1 a 4 são mais comumente 
usados na terapia de manutenção de pacien- 
tes com depressão recorrente e grave e com 
transtorno bipolar, enquanto o modelo 5 é 
mais tipicamente usado no tratamento de 
esquizofrenia e outras psicoses crônicas. Em 
qualquer uma das situações em que mais 
de um profissional está envolvido, pode 
ser muito útil os profissionais trabalharem 
em conjunto no desenvolvimento e na im- 
plementação do plano de tratamento. Um 
trabalho conjunto para comunicar e coor- 
denar os esforços pode evitar mensagens 
conflitantes aos pacientes e às famílias e 
promover um tom colaborativo geral à te- 
rapia. Como a TCC baseia-se no empirismo 
colaborativo, é importante que os diversos 
terapeutas que trabalham com o paciente 
sigam o mesmo método em seus relaciona- 
mentos entre si. A Tabela 13.4 traz alguns 
passos recomendados para forjar equipes 
eficazes de terapeutas. 


Sessões de reforço 


Um modelo útil de TCC para transtor- 
nos mentais graves é iniciar a terapia dando 


1. O psiquiatra é o único terapeuta. Este clínico é plenamente treinado em TCC e trabalha tanto com 


farmacoterapia como psicoterapia. 


2. O psiquiatra é o único terapeuta. Este clínico tem conhecimento básico da TCC, mas não é 
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altamente experiente nessa abordagem. Trabalha com uma combinação de farmacoterapia e um 
híbrido de métodos de apoio e de TCC. 


. O psiquiatra e o terapeuta cognitivo-comportamental não médico trabalham juntos para prover 


uma combinação de farmacoterapia e TCC. Eles se comunicam regularmente e compartilham um 
modelo para o tratamento. 


. O psiquiatra (ou médico de cuidado primário) e o terapeuta cognitivo-comportamental não médico 


provêm farmacoterapia e TCC, respectivamente, mas raramente se comunicam, quando o fazem. 


. Qualquer um dos quatro primeiros modelos é combinado com tratamento ambulatorial, grupos de 


reabilitação, programas de treinamento em habilidades sociais ou outros serviços de saúde mental. 
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Tabela 13.4 * Promovendo uma abordagem integrada de tratamento 


Trabalhar juntos regularmente. 


Usar um modelo e uma formulação cognitivo-comportamental-biológico-sociocultural para planejar o 


tratamento. 


Colocar as questóes psicossociais e medicamentosas nas agendas dos atendimentos tanto na 
farmacoterapia como na TCC - dando assim crédito à importáncia de ambos os tipos de tópicos. 
Conectar farmacoterapia e psicoterapia, com os profissionais se comunicando sobre como o outro 


tratamento está indo. 


Farmacoterapeutas e terapeutas cognitivo-comportamentais devem se familiarizar com a abordagem 
usada pelo outro profissional e oferecer apoio total para o outro tratamento nas consultas com os 


pacientes. 


Comunicar-se regularmente, especialmente se houver novos problemas ou recaídas. 
Se o terapeuta cognitivo-comportamental estiver terminando o tratamento, a transição para consultar- 
-se apenas com o psiquiatra deve ser cuidadosamente planejada. 


um tratamento de fase aguda como nas pes- 
quisas típicas, mas depois oferecer sessóes 
adicionais conforme necessário. Por exemplo, 
um paciente com depressáo grave resistente 
ao tratamento recebe de 12 a 16 sessóes nos 
primeiros seis meses, seguidas de 4 a 8 ses- 
sóes de reforço durante o ano seguinte. Em 
seguida, poderiam ser organizadas sessões 
adicionais, se necessário, após esse período. 
Jarret e colaboradores (2001) sistematiza- 
ram esse tipo de abordagem em seu trabalho 
na continuação da terapia para depressão 
maior. Essa equipe de pesquisa demonstrou 
uma redução significativa nas taxas de recaí- 
da em pacientes deprimidos que recebem 
sessões adicionais após a conclusão da tera- 
pia de fase aguda (Jarret et al., 2001). 

Na prática clínica, o intervalo entre 
as sessões de reforço pode ser customizado 
para adequar-se às necessidades do pacien- 
te e ao tipo de terapia. Se o psiquiatra for o 
único terapeuta, o trabalho de reforço pode 
ser integrado com a farmacoterapia em ses- 
sões breves depois de os sintomas terem sido 
estabilizados no tratamento de fase aguda. 
Se um psicólogo ou um assistente social for 
o terapeuta cognitivo-comportamental pri- 
mário, podem ser planejadas várias sessões 
de reforço por um período de seis meses ou 
mais após o tratamento de fase aguda. Se 
o paciente estiver indo bem e parecer ter 
obtido o máximo possível de ganhos com a 
TCC do terapeuta não médico, a responsabi- 
lidade por todo o tratamento pode então ser 
transferida para o psiquiatra. 


Combinação de TCC e 
farmacoterapia de longo prazo 


Para pacientes que têm esquizofrenia, 
transtorno bipolar ou depressão recorrente, 
a farmacoterapia de manutenção de longo 
prazo ou por tempo indeterminado nor- 
malmente é a parte principal do plano de 
tratamento. O uso da TCC por períodos mais 
extensos do que o típico tratamento de fase 
aguda foi muito pouco estudado (p. ex., con- 
sulte Blackburn e Moore, 1997; Jarret et al., 
2001), mas descobrimos em nossa prática 
clínica que os métodos de TCC, integrados 
com a farmacoterapia, oferecem ferramen- 
tas pragmáticas para ajudar os pacientes a 
manterem e, às vezes, expandirem os ga- 
nhos com o tratamento de fase aguda. 

A abordagem terapêutica usada para 
tratar Kenyatta, uma mulher de 54 anos 
com transtorno esquizoafetivo, ilustra esse 
tipo de tratamento de prazo mais longo. 
Kenyatta foi atendida pela primeira vez por 
seu psiquiatra, uma pessoa treinada na TCC, 
cinco anos antes de ser internada, em um 
hospital, com delírios paranoides intensos, 
humor depressivo e ideação suicida. O psi- 
quiatra convocou a ajuda de um assistente 
social clínico licenciado para ser o terapeuta 
cognitivo-comportamental primário du- 
rante essa hospitalização e acompanhar a 
paciente após a alta hospitalar. Durante as 
três semanas de internação, o psiquiatra 
visitou Kenyatta diariamente, exceto nos fi- 
nais de semana, por cerca de 20 minutos de 
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cada vez e utilizou métodos básicos de TCC 
integrados com as sessões com o assisten- 
te social (também por cerca de 20 minutos 
de cada vez). O psiquiatra também ajudou 
a organizar um trabalho geral da equipe 
da unidade de internação para usar a TCC 
para paranoia (ver Capítulo 5, “Delírios”), 
depressão e suicidalidade (ver Capítulo 7, 
“Depressão”) enquanto ela estivesse hospita- 
lizada. Assim, desde o início do tratamento, 
o psiquiatra, o assistente social e outros fi- 
zeram parte de uma equipe que proveu uma 
terapia abrangente. 

Depois que a paciente melhorou a um 
nível que permitia a alta hospitalar, foram 
agendadas sessões com o assistente social 
por cerca de 30 a 45 minutos semanalmente 
e com o psiquiatra por 20 a 25 minutos a 
cada duas semanas por três sessões e, de- 
pois, uma vez por mês. Kenyatta também 
frequentou um programa de hospital-dia por 
cerca de um ano. As sessões com o assistente 
social continuaram semanalmente por cerca 
de dez semanas e, então, foram reduzidas 
para cada duas semanas. Após aproximada- 
mente nove meses, Kenyatta estava muito 
menos paranoide, não manifestava qualquer 
sintoma depressivo e estava funcionando 
em um nível consideravelmente mais alto. 
Por exemplo, ela trabalhava como babá de 
crianças do bairro e participava de um gru- 
po de mulheres na confecção de edredom 
para um projeto comunitário. A essa altura, 
o assistente social pôde interromper as ses- 
sões com Kenyatta. O psiquiatra continuou 
a atendê-la mensalmente em sessões de 20 
a 25 minutos, as quais incluíam controle da 
medicação, reforço dos métodos de TCC, 
trabalho em questões residuais e solução de 
qualquer nova dificuldade. 

Exemplos de parte do trabalho feito 
nessas sessões breves durante o segundo e o 
quinto ano do tratamento de Kenyatta são: 


1. lidar com a paranoia aumentada quan- 
do seu namorado sofreu um ataque 
cardíaco e foi hospitalizado (ela tinha 
dificuldade de confiar em médicos, 
resultados de exames e sugestões de 
tratamento); 
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2. lidar com problemas de adesão após 
um período de dois anos de bem-estar 
relativo (Kenyatta ficava imaginando 
se realmente tinha uma doença ou se 
de fato precisava de farmacoterapia 
continuamente); 

3. abordar um sintoma anteriormente 
obscurecido (ela revelou que tinha 
sintomas agorafóbicos que não haviam 
sido relatados antes — ela evitava salas 
de cinema, eventos esportivos e grandes 
lojas onde havia “um monte de estra- 
nhos”, embora o namorado realmente 
quisesse que ela o acompanhasse a 
esses lugares). 


O problema mais recente parecia resul- 
tar da paranoia residual leve mais um padrão 
agorafóbico típico de um medo irreal de si- 
tuações aliado à esquiva persistente. 

Como tinha uma forte e longa rela- 
ção terapêutica com Kenyatta e foi capaz 
de fazer intervenções eficazes de TCC, o 
psiquiatra conseguiu abordar os tipos de 
problemas observados dentro dos limites 
da terapia de manutenção. Uma ilustração 
desse trabalho para ajudar Kenyatta a en- 
frentar as consequências do ataque cardíaco 
do namorado: 


Kenyatta: Eles ficam nos dizendo que ele tem de 
emagrecer e se exercitar... Não há como ele 
emagrecer. Ele já tentou de tudo. E eles dão 
alguns medicamentos realmente fortes para 
ele. O que eles estão tentando fazer conosco? 
Acho que apenas estão implicando conosco 
porque temos tantos problemas. 

Psiquiatra: Sei que tem sido realmente muito 
difícil para você e seu namorado. Sinto muito 
que você tenha passado por esse problema. 

Kenyatta: É, os tempos estão difíceis mesmo 
para nós. 

Psiquiatra: Você lembra que no passado trabalha- 
mos no enfrentamento de problemas tentando 
ser o mais realista possível em relação à situa- 
ção? Se começarmos por descobrir quais são 
os fatos, normalmente conseguimos encontrar 
uma maneira de lidar com as coisas. 

Kenyatta: Claro, sei que você quer que eu ve- 
rifique as coisas antes de ficar assoberbada 
demais. 
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Psiquiatra: Entáo, como podemos descobrir os 
fatos sobre o conselho dos médicos? Existe 
alguma maneira de aprendermos o que nor- 
malmente se recomenda nos casos de proble- 
mas cardíacos como o de seu namorado? 

Kenyatta: Eles me deram alguns panfletos, 
mas eu estava nervosa demais para lê-los. 
Acho que eram da Associacáo Americana 
do Coracáo. 

Psiquiatra: Bem, parece ser uma boa fonte de 
informações. O que você acha? 

Kenyatta: Acho que eu deveria dar uma olhada 
neles. 


A discussão continuou por mais alguns 
minutos e terminou com um plano 
para: 


1. ler os panfletos; 

2. consultar o site da Associação Ame- 
ricana do Coração; 

3. conversar com uma prima que é 
enfermeira sobre as recomendações 
dos cardiologistas; 

4. redigir um breve exercício de exame 
de evidências para a ideia de que 
os médicos estavam “implicando” 
com eles e de que as recomendações 
deveriam ser ignoradas. 


Eles então discutiram mais sobre os 
temores dela em relação ao namorado, 
revisaram o esquema de medicação, 
renovaram a prescrição e planejaram a 
sessão seguinte. Como Kenyatta estava 
em crise e precisava enfrentar melhor o 
ataque cardíaco do namorado, a sessão 
seguinte foi remarcada para dali a duas 
semanas, em vez de se manter o regime 
regular de visitas mensais. Na sessão se- 
guinte, Kenyatta e o psiquiatra revisaram 
a tarefa de casa, discutiram maneiras de 
ela se comunicar melhor com os cardio- 
logistas e sua equipe, e trabalharam em 
ideias para ajudar o namorado em seu 
trabalho de recuperação. A leve para- 
noia de Kenyatta cedeu rapidamente, 
e ela conseguiu concentrar-se em lidar 
com o tratamento, em vez de ficar foca- 
da no medo, raiva e desconfiança. Após 
uma sessão extra, foi possível retomar o 
plano de visitas mensais. 
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Esse caso clínico demonstra um ce- 
nário típico do manejo de longo prazo de 
transtornos mentais graves na prática clini- 
ca dos médicos autores deste livro. Após um 
período mais intensivo de TCC na parte ini- 
cial do tratamento, a maioria dos pacientes 
consegue passar a uma forma menos inten- 
sa de tratamento que pode ser realizada a 
intervalos muito longos. Se o psiquiatra não 
for versado na TCC ou se a farmacoterapia 
estiver sob responsabilidade de um médico 
de cuidado primário, podem ser feitos pla- 
nos para encaminhamento a um terapeuta 
cognitivo-comportamental não médico para 
crises ou recaídas. Além disso, visitas oca- 
sionais a cada três meses ou mesmo uma 
vez por ano ao profissional não médico às 
vezes são úteis na manutenção dos ganhos 
do tratamento. 


Terapia em grupo para o tratamento de 
longo prazo de transtornos psicóticos 


Vários estudos de tratamento de fase 
aguda usaram um formato em grupo da 
TCC para transtornos psicóticos e, em ge- 
ral, encontraram resultados favoráveis 
(Kingsep et al., 2003; Wykes et al., 2005). 
Contudo, a maioria das pesquisas sobre 
TCC para psicoses examinou os efeitos da 
terapia individual. Ainda não foram condu- 
zidas pesquisas sobre métodos de grupo de 
longo prazo da TCC, mas nossa experiência 
clínica sugere que consiste em uma alterna- 
tiva eficiente e útil de fornecer tratamento 
continuado a pacientes com esquizofrenia e 
outras psicoses. 

Embora tenha demonstrado ser útil na 
depressão leve a moderada (ver revisão de 
Lockwood et al., 2004), a terapia em grupo 
não foi estudada para a depressão crônica e 
resistente ao tratamento. Estudos limitados 
do tratamento de fase aguda do transtorno 
bipolar (Patelis-Siotis et al., 2001; Weiss et 
al., 2007) demonstraram alguma utilidade 
da TCC em grupo para essa condição. Não 
obstante, descobrimos que a maioria dos 
pacientes com transtornos de humor não se 
interessam pela terapia em grupo de longo 
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prazo durante a fase de manutenção do 
tratamento. 

Algumas das características positivas 
dos tratamentos de grupo para o cuidado de 
longo prazo dos transtornos psicóticos sáo: 


universalidade; 

normalizacáo da doenca; 

apoio mütuo; 

aprendizado de estratégias de enfren- 
tamento com os outros; 

5. promoção da adesão ao tratamento. 


pode 


Para dar um exemplo dos métodos 
de grupo da TCC para o tratamento de 
manutencáo, lancaremos máo de nossas ex- 
periéncias em prover esse tipo de servico a 
pacientes com sintomas graves de psicoses 
cronificadas. O Dr. Wright realiza terapia 
contínua há mais de 25 anos com um grupo 
de pessoas com esquizofrenia e transtornos 
esquizoafetivos. O grupo inclui membros 
que participam desde o primeiro encontro 
e alguns que entraram nos ültimos dois a 
trés anos. Todos os membros foram encami- 
nhados para o grupo devido à cronicidade, 
sintomas graves e hospitalizações repeti- 
das, apesar de terem recebido tratamentos 
intensivos de farmacoterapia. A duração 
média do tratamento no grupo é de cerca de 
15 anos. Os encontros são realizados duas 
vezes por mês durante 90 minutos. A fre- 
quência normal é de 10 entre 18 pessoas na 
lista de pacientes — alguns pacientes partici- 
pam somente uma vez por mês ou uma vez 
a cada seis semanas. A discussão em grupo 
acontece por 60 minutos aproximadamente 
e, em seguida, os pacientes conversam in- 
dividualmente com o psiquiatra por alguns 
momentos para revisar os sintomas e os es- 
quemas de medicação. Muitos dos pacientes 
tomam clozapina e/ou uma combinação de 
medicações antipsicóticas por não terem res- 
pondido à monoterapia com antipsicóticos. 

As sessões são organizadas de manei- 
ra simples e direta. Não é estabelecida uma 
pauta específica, mas cada pessoa relata, em 
rodízio, como está indo e tem a oportuni- 
dade de discutir questões que a preocupa. 
Normalmente, em cada encontro, dois ou 
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três indivíduos mencionam alguns temas 
que propiciam intervenções de TCC. Por 
exemplo, uma paciente pode relatar que 
está experienciando aumento nas vozes por- 
que seu pai tem câncer e está muito mal. 
Outro paciente pode observar que está com 
problemas para executar o plano (ou seja, a 
exposição gradual) para superar os sintomas 
agorafóbicos ou que quer ajuda para parar 
de fumar. Outra paciente pode observar que 
está aborrecida por causa das brigas com 
sua sogra, e isso está interferindo em seu 
trabalho com venda de jornais. Em cada um 
desses casos, o terapeuta envolve tanto o 
paciente como o grupo no desenvolvimento 
de estratégias de enfrentamento orientadas 
pela TCC. Frequentemente, essas estraté- 
gias são escritas em um quadro branco para 
que todos os membros do grupo encontrem 
alguma relevância para sua situação. 

Para aqueles pacientes que não men- 
cionam problemas específicos, o processo 
de grupo geralmente envolve a atualização 
sobre as atividades, comentários de apoio 
aos demais e discussão de questões práti- 
cas. Os exemplos podem incluir tomar uma 
decisão sobre frequentar a faculdade comu- 
nitária, dar feedback sobre ideias para um 
trabalho voluntário e pedir sugestões aos 
outros membros do grupo sobre como lidar 
com a sedação decorrente da medicação 
antipsicótica. 

Ao longo dos anos em que esse grupo 
vem se encontrando, várias atitudes básicas 
em relação ao tratamento foram encorajadas 
pelo terapeuta e amplamente endossadas 
pelos membros do grupo como princípios 
operacionais: 


1. Pessoas com esquizofrenia e condições 
relacionadas podem viver plena e sig- 
nificativamente. 

2. Todos no grupo merecem respeito, 
apoio e preocupação. 

3. É bom ter expectativas de atividades 
prazerosas e agradáveis todos os dias. 

4. O senso de humor ajuda as pessoas a 
enfrentarem os problemas. 

5. Colaborar para encontrar a medicação 
certa que forneça mais ajuda com o 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


Terapia cognitivo-comportamental para doenças mentais graves 


mínimo de efeitos colaterais e tomar 
a medicacáo regularmente mantém as 
pessoas bem e fora do hospital. 

6. ATCC oferece habilidades valiosas para 
lidar com os sintomas. 


A adesão à medicação parece ser mui- 
to alta nos indivíduos que frequentam esse 
grupo. A maioria relata tomar todas as 
doses, todos os dias. Houve duas recaídas 
que exigiram hospitalizacáo nos ültimos 
10 anos. Uma pessoa teve exacerbacáo da 
psicose após a morte de um ente querido. 
A outra recaída ocorreu após a mudança 
de um convênio médico, e o paciente não 
pode mais tomar uma medicação que havia 
estabilizado os sintomas. Felizmente, conse- 
guimos encontrar uma maneira de obter a 
medicação. 

Apresentamos nossa experiência com 
esse tipo de TCC em grupo para oferecer 
aos leitores uma possível alternativa às visi- 
tas individuais na terapia de manutenção de 
longo prazo. Como esse método não foi es- 
tudado em uma pesquisa controlada, nada 
se sabe a respeito dos méritos relativos da 
manutenção individual em comparação com 
o grupo ou, nesse sentido, a respeito da efi- 
cácia da TCC de manutenção de longo prazo 
de qualquer tipo para os transtornos men- 
tais graves. Ainda assim, acreditamos que a 
TCC contínua pelo menos mínima auxilia os 
pacientes com psicoses a persistir nos regi- 
mes de farmacoterapia, a aprender melhor 
como lidar com os sintomas e a continuar o 
trabalho em direção às suas metas. 


Descobrindo o sentido: questões 
existenciais no tratamento de longo prazo 


Outro elemento importante do tra- 
tamento de longo prazo de transtornos 
mentais graves é ajudar os pacientes a acei- 
tarem suas doenças e, ao mesmo tempo, a 
descobrirem uma rica sensação de sentido e 
propósito na vida. Em grande medida, este 
processo começa nas fases iniciais da terapia, 
com os elementos de engajamento, norma- 
lização e educação da TCC. No entanto, à 
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medida que o relacionamento na terapia 
amadurece e um vínculo mais profundo é 
formado, os terapeutas têm oportunidades 
de discussões úteis com os pacientes sobre 
a relevância e o impacto da doença em suas 
vidas. Para muitos pacientes, ter um trans- 
torno mental grave levou a rompimento 
de relacionamentos, perdas de emprego 
ou desemprego, fracasso escolar, perda ou 
redução das habilidades anteriores (p. ex., 
tocar piano, ser atleta, ter boas habilidades 
sociais, ser magro e estar em boa forma), 
problemas financeiros e incapacidade. 

Um princípio importante que temos 
aprendido em nosso trabalho com pessoas 
com transtornos mentais graves é que esses 
tipos de comprometimentos e perdas não 
necessariamente interferem no fato de viver 
uma vida altamente significativa e satisfa- 
tória. De fato, muitos de nossos pacientes 
com transtornos mentais graves parecem 
valorizar sua existência diária em um grau 
maior do que indivíduos que enfrentam bem 
menos infortúnios. É claro que há desfechos 
trágicos de pessoas com transtornos mentais 
graves cujo sofrimento é tal que não con- 
seguem continuar existindo. Um de nós se 
recorda de uma jovem mulher com esquizo- 
frenia que precisou abandonar a faculdade 
devido à psicose. Embora os sintomas posi- 
tivos estivessem sob controle, ela acreditava 
que nunca mais voltaria a seu grau anterior 
de funcionamento. Ela voltara a morar com 
os pais. Durante seu primeiro ano depois de 
um episódio psicótico, todos os seus irmãos 
mais velhos foram para casa passar o feria- 
do de Ano Novo. Eles explodiam de energia 
e vitalidade. A irmã mais velha acabara de 
ter seu primeiro filho, e o irmão havia con- 
seguido um ótimo emprego como advogado. 
Este seria um momento feliz para a família, 
mas a paciente foi encontrada morta depois 
de atirar em si mesma com um revólver na 
véspera de Ano Novo. 

Esse desfecho muito triste ressalta 
a necessidade de auxiliar os pacientes a 
construir uma vida significativa mediante 
o fato de ter uma doença séria. Felizmente, 
vários outros pacientes têm sido muito bem- 
-sucedidos nisso. Por exemplo, David é um 
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homem de 60 anos com esquizofrenia cró- 
nica que perdeu dois casamentos devido a 
psicose e esta inválido ha mais de 35 anos. 
Ele vive com uma renda muito baixa. Apesar 
desses problemas, David tem uma grande 
sensacáo de bem-estar. Ele aceita plenamen- 
te sua doenca e é grato pelos benefícios da 
clozapina, que o livrou das alucinações e dos 
delirios. Ele encontra significado especial 
em várias atividades que lhe são bastante 
caras — manter um relacionamento próximo 
com os filhos, visitar um asilo três dias por 
semana para passar algum tempo com um 
velho amigo que vive lá e cozinhar refeições 
interessantes. Quando vai ao grupo de te- 
rapia de manutenção, ele faz comentários 
de apoio a outros e com frequência termina 
suas observações dizendo “a vida é boa”. 

Os contrastes entre esses dois casos 
são obviamente bastante drásticos. Ambos 
foram tratados pelo autor principal. Um é 
lembrete pungente de um trabalho terapêu- 
tico fracassado. O outro é testemunho da 
resistência e das profundas capacidades de 
nossos pacientes. Na tentativa de ajudar os 
pacientes a aceitarem sua doença e a encon- 
trarem sentido na vida, as lições ensinadas 
por Victor Frankl dão orientação e esperança 
especiais. Em seu livro Em Busca de Sentido, 
Frankl (1992) falou sobre suas experiências 
em um campo de concentração na Segunda 
Guerra Mundial e observou que era possível 
encontrar sentido e propósito mesmo nas 
piores circunstâncias imagináveis. 

Frankl observou que não funciona os 
terapeutas dizerem o que pode ser signifi- 
cativo aos pacientes, mas eles podem fazer 
perguntas que ajudem os pacientes a encon- 
trar um caminho para uma vida significativa 
e cheia de propósito. Algumas das áreas em 
que ele recomenda que auxiliemos nossos 
pacientes a buscar sentido é no amor e na 
doação, em encarar uma doença ou enfren- 
tar uma perda, em encontrar sentido nas 
coisas do dia a dia e criar algo ou fazer uma 
obra (Wright e Basco, 2002). Se observar- 
mos a adaptação de David à doença, ele está 
encontrando sentido em todas essas áreas. 


Wright, Turkington, Kingdon & Basco 


Um dos principais pontos de Frankl é 
estabelecer que o sentido não precisa estar 
vinculado a grandes realizações ou sacrifí- 
cios enormes. Ao contrário, a maioria das 
pessoas o encontra nas pequenas coisas 
da vida — guardar um pequeno tesouro e 
comprometer-se com um relacionamento 
valorizado, lidar com os problemas, desfru- 
tar atividades, trabalhar em projetos que 
tenham um propósito para o indivíduo. 
Esses tipos de envolvimentos devem estar 
dentro do alcance da maioria de nossos 
pacientes. Ajudá-los a atingir esse nível de 
adaptação pode ser uma meta valiosa e de 
longo alcance para a TCC no tratamento de 
doenças mentais graves. 


RESUMO 


Pontos-chave para os terapeutas 


e Pesquisas dos resultados de longo pra- 
zo da TCC para depressão mostraram 
efeitos positivos na prevenção de recaí- 
da. Estudos sobre transtorno bipolar e 
esquizofrenia produziram resultados 
mistos. Essas pesquisas normalmente 
examinaram os efeitos de longo pra- 
zo do tratamento da fase aguda, e não 
avaliaram os métodos de tratamento na 
continuidade ou manutenção. 

e Além de desenvolver habilidades bási- 
cas na TCC, os métodos recomendados 
para a prevenção de recaída incluem: 


1. identificação de desencadeadores em 
potencial para a piora dos sintomas; 

2. desenvolvimento de planos especifi- 
cos de prevenção de recaída; 

3. ensaio desses planos; 

4. uso de cartões de enfrentamento 
e outros acessórios para reforçar o 
aprendizado; 

5. implementação de estratégias de ade- 
são à TCC. 


* A terapia de continuação ou manu- 
tenção de longo prazo é recomendada 
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para pacientes com transtornos mentais 
graves. 

e A terapia de longo prazo pode ser for- 
necida de uma maneira eficiente com 
sessões de reforço, consultas men- 
sais ou quinzenais com um psiquiatra 
(idealmente treinado em TCC), tera- 
pias de grupo ou combinações dessas 
abordagens. 

* A aceitação pelo paciente de um trans- 
torno mental grave, e ao mesmo tempo 
descobrir sentido e propósito na vida 
diária, é uma meta de longo prazo im- 
portante da TCC. 


Conceitos e hahilidades a 
serem aprendidos pelos pacientes 


* Há muitas habilidades que podem ser 
aprendidas na TCC para diminuir o risco 
de os sintomas voltarem ou piorarem. 

* É útil pensar com antecedência nos 
possíveis desencadeadores de recaída. 
Identificar esses possíveis estresses leva 
a planos de enfrentamento específicos. 

e Praticar estratégias de enfrentamento 
nas sessões de terapia e em casa ajudar a 
fortalecer as habilidades para ficar bem 
e lutar contra o retorno dos sintomas. 

e Também é importante que pacientes e fa- 
milias nào catastrofizem. Somente porque 
há um ressurgimento dos sintomas (p. ex., 
perturbação do sono ou manifestação de 
vozes), isso não significa que a recaída 
seja inevitável ou que a vida tenha de ser 
colocada em suspensão por completo. 

* Indivíduos que já tiveram sintomas 
graves ou recorrentes de transtornos 
psiquiátricos podem ter o melhor re- 
sultado se consultarem o psiquiatra e/ 
ou terapeuta rotineiramente por longos 
períodos. Mesmo que os sintomas este- 
jam sob controle adequado, a consulta 
regular diversas vezes por ano auxilia a 
manter os bons efeitos do tratamento. 

* Encontrar sentido e propósito na pró- 
pria vida é algo que contribui para a 
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manutencáo dos bons resultados do tra- 
tamento ao longo dos anos. 
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permissáo. Copyright © 2006 American Psychiatric Publishing. 

Escalas de Avaliagao de Sintomas Psicóticos (PSYRATS): De Haddock G, McCarron J, Tarrier 
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FORMULAÇÃO DE CASO NA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 
Nome do paciente: Data: 
Diagnóstico/sintomas: 
Influéncias do desenvolvimento: 
Questões situacionais: 
Fatores biológicos, genéticos e médicos: 


Pontos fortes/qualidades: 


Metas do tratamento: 


Pensamentos Pensamentos Pensamentos 
automáticos automáticos automáticos 


Comportamentos Comportamentos Comportamentos 
Esquemas: 


Hipótese de trabalho: 


Plano de tratamento: 
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ESCALAS DE AVALIACAO DE SINTOMAS PSICOTICOS (PSYRATS) 


A  Alucinacóes auditivas 

1  Frequéncia 

O As vozes não estão presentes ou presentes menos de uma vez por semana. 

1 As vozes ocorrem pelo menos uma vez por semana. 

2 As vozes ocorrem pelo menos uma vez por dia. 

3 As vozes ocorrem pelo menos uma vez por hora. 

4 As vozes ocorrem continuamente ou quase continuamente (i.e., param apenas por 
alguns segundos ou minutos). 

2 Duração 

O Vozes não estão presentes. 

1 As vozes duram alguns segundos; são fugazes. 

2 As vozes duram vários minutos. 

3 As vozes duram pelo menos uma hora. 

4 As vozes duram horas. 

3 Localização 

O As vozes não estão presentes. 

1 As vozes parecem vir de dentro da cabeça unicamente. 

2 As vozes vêm de fora da cabeça, mas perto dos ouvidos ou da cabeça. Vozes dentro 
da cabeça também podem estar presentes. 

3 As vozes parecem vir de perto ou de dentro dos ouvidos e fora da cabeça, longe 
dos ouvidos. 

4 As vozes parecem vir de fora da cabeça. 

4 Volume das vozes 

O As vozes não estão presentes. 

1 São mais baixas do que a própria voz; sussurros. 

2 São mais ou menos da mesma altura que a própria voz. 

3 São mais altas que a própria voz. 

4 São extremamente altas; gritos. 

5  Conviccáo sobre a origem das vozes 

O As vozes não estão presentes. 

1 Acredita que as vozes são geradas somente internamente e relacionadas a si mes- 
mo. 

2 Tem menos de 50% de convicção de que as vozes originam-se em causas exter- 
nas. 


3 Tem cerca de 50% de convicção (mas menos de 100%) de que as vozes originam-se 
em causas externas. 

4 Acredita que as vozes devem-se exclusivamente a causas externas (100% de con- 
vicção). 
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Quantidade de conteüdo negativo das vozes 


O conteüdo nào é desagradavel. 

O conteúdo é desagradável ocasionalmente (« 1094). 

A menor parte do conteúdo das vozes é desagradável ou negativa (<50%). 
A maior parte do conteúdo das vozes é desagradável ou negativa (>50%). 
Todo o conteúdo das vozes é desagradável ou negativo. 


Grau de conteúdo negativo 


Não é desagradável ou negativo. 

Algum grau de conteúdo negativo, mas comentários não relacionados a si mesmo 
ou à família (p. ex., xingamentos), ou os comentários não são dirigidos a si próprio 
(p. ex., “o leiteiro é feio”). 

Abuso verbal pessoal; comentários sobre o comportamento (p. ex., “não devia dizer 
isso ou fazer isso”) 

Abuso verbal pessoal relativo ao autoconceito (p. ex., “você é preguiçosa, feia, louca, 
pervertida"). 

Ameagas pessoais contra si mesmo (p. ex., ameagas de ferir a si mesmo ou a familia); 
instrucóes ou comandos extremos de ferir a si mesmo ou aos outros. 


Quantidade de angüstia 


As vozes náo sáo nem um pouco angustiantes. 

As vozes às vezes são angustiantes; a maioria nào é angustiante (« 1094). 

A menor parte das vozes é angustiante (<50%). 

A maior parte das vozes é angustiante; a minoria não é angustiante (~50%). 
As vozes são sempre angustiantes. 


Intensidade da angústia 


As vozes não são nem um pouco angustiantes. 

As vozes são levemente angustiantes. 

As vozes são angustiantes em um grau moderado. 

As vozes são muito angustiantes, embora haja a possibilidade de sentir-se ainda 
pior. 

As vozes são extremamente angustiantes; o paciente sente-se da pior maneira pos- 
sível. 


Distúrbio causado pelas vozes na vida do paciente 


Não há distúrbio na vida do paciente; o paciente é capaz de manter relacionamentos 
sociais e familiares (se houver). 

As vozes causam um mínimo de distúrbio na vida (p. ex., interferem na concentração, 
embora o paciente seja capaz de manter a atividade durante o dia e os relaciona- 
mentos sociais e familiares, assim como uma vida independente, sem apoio). 

As vozes causam uma quantidade moderada de distúrbio na vida, provocando al- 
gum distúrbio na atividade durante o dia e/ou nas atividades familiares ou sociais. 
O paciente não está em hospital, embora possa viver em uma pensão protegida ou 
receber ajuda adicional nas habilidades da vida diária. 

As vozes causam distúrbios tão graves na vida que normalmente é necessária a hos- 
pitalização. O paciente é capaz de manter algumas atividades diárias, o autocuidado 
e os relacionamentos no hospital. O paciente também pode estar em uma pensão 
protegida, mas vivenciando grave perturbação na vida em termos de atividades, 
habilidades da vida diária e/ou relacionamentos. 

As vozes causam total distúrbio na vida diária, requerendo hospitalização. O paciente 
é incapaz de manter qualquer atividade diária ou relacionamento social. O autocui- 
dado está gravemente comprometido. 
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11 Grau de controle das vozes 


O  Apessoa acredita que pode ter controle sobre as vozes e que pode fazê-las vir ou ir 
embora segundo seu desejo. 

1 A pessoa acredita que pode ter algum controle sobre as vozes na maioria das 
ocasióes. 

2 A pessoa acredita que pode ter algum controle sobre as vozes aproximadamente 
metade do tempo. 

3 A pessoa acredita que pode ter algum controle sobre as vozes, mas somente oca- 
sionalmente. Na maior parte do tempo, a pessoa vivencia vozes incontroláveis. 

4  Apessoa náo tem controle de quando as vozes ocorrem e náo consegue absoluta- 
mente fazé-las vir ou ir embora. 


B  Delírios 


1 Quantidade de preocupagao com os delirios 


Nao ha delírios, ou ha delírios sobre os quais a pessoa pensa menos de uma vez por 
semana. 

A pessoa pensa sobre os delírios pelo menos uma vez por semana. 

A pessoa pensa sobre os delírios pelo menos uma vez por dia. 

A pessoa pensa sobre os delírios pelo menos uma vez por hora. 

A pessoa pensa sobre os delírios continuamente ou quase continuamente. 


Duração da preocupação com os delírios 


Sem delírios. 

Os pensamentos sobre delírios duram alguns segundos; pensamentos fugazes. 
Os pensamentos sobre delírios duram vários minutos. 

Os pensamentos sobre delírios duram pelo menos uma hora. 

Os pensamentos sobre delírios normalmente duram horas. 


Convicção 

Sem nenhuma convicção. 

Há muito pouca convicção quanto à realidade das crenças (<10%). 

Há algumas dúvidas em relação à convicção das crenças (entre 10 e 49%). 


A convicção da crença é muito forte (entre 50 e 99%). 
A convicção é de 100%. 


Quantidade de angústia 


As crenças nunca causam angústia. 

As crenças causam angústia na menor parte das ocasiões. 

As crenças causam angústia em menos de 50% das ocasiões. 

As crenças causam angústia na maior parte das ocasiões em que ocorrem (entre 50 
e 99% do tempo). 

As crenças sempre causam angústia quando ocorrem. 


WHO AB EONAO QUO BONAO ND AUNG 


Intensidade da angústia 


Sem angústia. 

As crenças causam angústia leve. 

As crenças causam angústia moderada. 

As crenças causam angústia marcante. 

As crenças causam angústia extrema; não poderia ser pior. 


BwWUNaO oO A 
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6  Distürbio causado pelas crengas na vida do paciente 


O Não há distúrbio na vida. O paciente é capaz de manter uma vida independente, sem 
problemas nas habilidades rotineiras. É capaz de manter relacionamentos sociais e 
familiares (se houver). 

1 As crenças causam uma quantidade mínima de distúrbio na vida (p. ex., interferem 
na concentração, embora o paciente seja capaz manter a atividade durante o diae os 
relacionamentos sociais e familiares e manter uma vida independente sem apoio). 

2 As crenças causam uma quantidade moderada de distúrbio na vida, provocando 
alguma perturbação na atividade durante o dia e/ou nas atividades familiares ou 
sociais. O paciente não está em hospital, embora possa viver em uma pensão pro- 
tegida ou receber ajuda adicional nas habilidades da vida diária. 

3 As crenças causam perturbações tão graves na vida que normalmente é neces- 
sária a hospitalização. O paciente é capaz de manter algumas atividades diárias, o 
autocuidado e os relacionamentos no hospital. O paciente também pode estar em 
uma pensão protegida, mas vivenciando grave perturbação na vida em termos de 
atividades, habilidades da vida diária e/ou relacionamentos. 

4 As crenças causam total distúrbio na vida diária, requerendo hospitalização. O pa- 
ciente é incapaz de manter qualquer atividade diária ou relacionamento social. O 
autocuidado está gravemente comprometido. 


O QUE ESTÁ ACONTECENDO COMIGO? 


Um panfleto sobre ouvir vozes 


As dificuldades enfrentadas por você podem estar relacionadas com os estresses pelos 
quais está passando. Você pode estar passando por experiências estranhas que o assustam 
ou o deixam estimulado. Pode haver problemas com sua família ou no trabalho. Você pode 
estar pensando que nem sua família nem mais ninguém lhe entende. . 

Quando uma pessoa está sob estresse, isso pode afetá-la de várias maneiras. As ve- 
zes, o proprio fato de os demais nao acreditarem nem entenderem pode parecer parte do 
problema. 

Talvez você esteja com problemas para dormir — a falta de sono pode deixá-lo vulne- 
rável. Algumas pessoas, por exemplo, comegam a ouvir conversas quando nao ha ninguém 
por perto ou, então, a conversa parece vir de lugares ou direções onde ninguém está. A 
conversa que você ouve pode falar sobre você, discutir com você ou mesmo criticá-lo. Pode 
até mesmo existir comandos dizendo para você fazer certas coisas — geralmente aquilo que 
você não quer fazer. As vozes que você ouve podem ser bastante abusivas e rudes. 

Vez por outra, muitas pessoas ouvem vozes ou veem coisas quando não há ninguém 
por perto. As pesquisas sugerem que 1 em cada 6 pessoas pode ouvir vozes em algum 
momento. Essa projeção aumenta quando as pessoas são colocadas sob certos tipos de 
estresse. Portanto, ouvir vozes não é incomum, mas pode ser muito preocupante, especial- 
mente se isso continua acontecendo. 


O que posso fazer a respeito? 


Primeiramente, você tem certeza de que mais ninguém consegue ouvir o que está 
sendo dito? As vezes, pessoas falando do lado de fora de uma sala ou uma máquina (p. ex., 
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ar-condicionado) nos enganam. Se precisar, verifique com alguém em quem confie - talvez 
um membro de sua família, um amigo próximo ou o médico, enfermeiro ou psicólogo que o 
atendem - se eles conseguem ouvir as vozes que vocé ouve. 

Se eles nào conseguirem ouvir, vocé precisa considerar por que isso está acontecendo. 
Vocé acha que existe algum método especial pelo qual as vozes estao sendo transmitidas 
a vocé? É difícil imaginar qual poderia ser esse método, mas converse com seu terapeuta 
sobre qualquer ideia que vocé tenha. 

Finalmente, vale a pena considerar a possibilidade de que as pressóes sob as quais 
vocé está passando estimulam as vozes e que sua mente o "engana". Essas pressóes po- 
dem ter ocorrido recentemente ou existido quando vocé ouviu as vozes pela primeira vez. 
Vozes, ou alucinações, podem aparecer quando você não está dormindo adequadamente ou 
quando você anda muito isolado. Elas podem ocorrer quando a pessoa é colocada em uma 
solitária ou é mantida como refém. Eventos muito emocionais — como sofrer um acidente ou 
ser assaltado — podem produzir imagens e sons muito vívidos. Tais imagens e sons podem 
vir como flashbacks. Essas experiências também podem ocorrer durante o uso de drogas e 
depois do abuso de drogas. Algumas pessoas descrevem as alucinações como se estives- 
sem simplesmente “sonhando acordado”. 


O que pode ser feito para lidar com isso? 


Quando as vozes parecem ser provocadas por outras pessoas ou fontes, isso é muito 
assustador. Ser capaz de entendê-las melhor reduz um pouco esse medo e faz com que as 
vozes fiquem menos intensas e preocupantes. 

Felizmente, também existe medicação que pode ajudar. Provavelmente, seu médico 
lhe oferecerá uma medicação. A medicação poderá ajudá-lo a dormir — se isso for um proble- 
ma - e, de maneiras mais complexas, diminuir as preocupações e alucinações. Se você tiver 
alguma preocupação em relação à medicação que toma ou que lhe foi prescrita, pergunte 
a seu médico ou terapeuta. Há boas informações disponíveis sobre como a medicação fun- 
ciona e o que ela faz. 

Às vezes, quando as pessoas estão ouvindo vozes, descobrem que desenvolver manei- 
ras de lidar com elas pode ajudar, como ouvir rádio ou alguma música. Outros encontraram 
ajuda nos exercícios físicos, como fazer uma caminhada, ou nas conversas com amigos e 
familiares. Se as vozes persistirem, vale a pena tentar trabalhar em outras maneiras de lidar 
com isso. 

Acima de tudo, encontre alguém em quem possa confiar e conte-lhe como você se 
sente. Pergunte sobre os problemas e preocupações que você tem. E provável que haja 
maneiras de ajudá-lo a lidar com os problemas que você está vivenciando. 


LISTA DE 60 ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO PARA ALUCINAÇÕES 


Distração 


Cantar com a boca fechada 
Conversar con]sigo mesmo 
Ouvir música moderna 
Ouvir música clássica 
Rezar 


gU Oh = 
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22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
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Meditar 

Usar um mantra 

Pintar 

Usar imagens mentais 

Caminhar ao ar livre 

Telefonar a um amigo 

Exercitar-se 

Usar um CD de relaxamento 

Fazer ioga 

Tomar um banho quente 

Telefonar para seu profissional de saüde mental 
Ir/dar uma passada no centro ambulatorial 
Assistir à televisáo 

Resolver palavras cruzadas ou outros quebra-cabecas 
Jogar no computador 

Tentar um passatempo novo 


Corrigir as distorções cognitivas nas vozes 

Responder racionalmente ao conteúdo das vozes 

Usar subvocalização 

Mandar as vozes embora 

Lembrar a si mesmo que ninguém mais consegue ouvir as vozes 
Telefonar a um “companheiro de vozes” e contar que a voz está ativa 
Lembrar de tomar a medicação antipsicótica 

Demonstrar seu grau de controle trazendo as vozes 

Dar às vozes 10 minutos por dia em um horário específico para falarem 
Tocar uma fita sobre terapia cognitiva discutindo o controle das vozes 
Usar uma explicação normalizadora 

Usar respostas racionais para reduzir a raiva 

Fazer uma lista das evidências a favor do conteúdo das vozes 

Fazer uma lista das evidências contra o conteúdo das vozes 

Usar imagens mentais guiadas para praticar lidar com as vozes de forma diferente 
Fazer role-play a favor e contra as vozes 

Lembrar a si mesmo de que as vozes não são ações e não precisam ser vistas dessa 
maneira 

Lembrar a si mesmo de que as vozes não parecem saber de muita coisa 
Lembrar a si mesmo de que você não precisa obedecer às vozes 
Conversar com alguém em quem confie sobre o conteúdo das vozes 
Usar respostas racionais para reduzir a vergonha 

Usar respostas racionais para reduzir a ansiedade 

Usar um diário para controlar o estresse 

Usar um diário para controlar seu tempo 

Planejar suas atividades diárias na noite anterior 

Usar um diário de vozes de maneira científica 

Exercitar a atenção plena (mindfullness) 

Tentar um tampão de ouvido (primeiro no ouvido direito, se for destro) 
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Métodos metacognitivos 


SNOOP GO > 


10. 
11. 


Usar técnicas focadas nos esquemas 

Praticar a aceitação 

Praticar a assertividade 

Usar um modelo biológico 

Considerar visões xamanísticas do ouvir vozes 

Considerar aspectos culturais do ouvir vozes 

Manter uma lista de comportamentos diários para provar que você não é tão mau como 
dizem as vozes 

Usar um continuum relacionando seu próprio valor com aquele de outras pessoas 
Fazer uma lista de suas experiências positivas na vida 

Fazer uma lista de suas conquistas, amizades, etc. 

Agir contra as vozes (mostrar-lhes que você é melhor do que elas dizem) 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressões! 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


Apéndice 1 


258 


'ojueuiej1odujoo 


ou se3uepnuiJ 
se e^31ISƏq `q 
'(9600L ? 0) 
sejuanbasgns 
soo5ouue se 
anbiisse[2 a 
anbigiosdsg 'e 


oqaviInsad 


(%00L € 0) 


jeuol9es ejsodsaJ eu 
e5ueJo e anbyisse[) “O 


(s)joonewojne 
(sjojuawesuad 
(s)oe euog 
ejsodsal ajouy 'q 
'soAniuBoo 


Sola anbiynuepj "e 


TWNOIDVY 
VISOdS3H 


“(%00L 
e |) oe5ouje ep 


neJB o anbyissej) 'q 


"910 


“ealed WOD "OSOISUP 
'eisu onbigioadsg "e 


sa3050w3 


'(9600L 
e 0) Sooneuuojne 
Sojueujesued sou 


e5ueJo e anbyisse[) “q 


'seo5ouje 

se welapaoaid 
enb sooneuiojne 
Sojueujesued 


SO 0£A949S3 "€ 


SODILVINOLNV 
SOLN3IINVSNAd 


OLNIINYSNId 3d VÍNVONIA 30 09151938 


'sioAepeJBesep 


seoiDoJorsi 


soo5esueg: 


no |o^epeJBesop 
oe5ouJe ewn 

e noAg| enb 
Oojueujesued 


ep oxnjJ ° 


no |o^epejBesop 
oe5ouJe ewn 

e nona| enb 

|294 01u9^3 


'e 


eA842s8(] 


OVSVNLIS 





INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


23/9/2015 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


259 


Apéndice 1 


oavavs VHI33-V.LX3S VHI3d-VINIDO | VHISS-VLYVNO | valaa-vôdaL  |vurad-vaunoas E 





“JezeJd no oiujuop ep owixewu o nojueuledxe 9904 enb eueoyiuBis OL ep oe5eoyisse[o ewn azed no oruiuop ep oe5esues 
BLUNYUSU sas] ogu 920^ enb eueoipur 0 ep oe5eoyisse[o ewn 'e^e1qo 920A enb oe5ejsnes ep epepnuenb no (d) Jezeid oe ojuenb e oe5ez 
“291 ep nes6 no (p) olujwop oe ojuenb OL eC ep ejeose ewn wa anbijissejo se siodep e eJou epeo esed sepepiAne sens eyouy :seoónasu| 


S3avaiM dv 30 IWNVINIS VNVAIOdA 


INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 


23/9/2015 


23/9/2015 





INDEX BOOKS GROUPS: perpetuando impressóes! 23/9/2015 


260 Apéndice 1 


INVENTARIO DE ESQUEMAS 


Instruções: utilize esta lista para procurar possíveis regras subjacentes de pensamento. 
Marque com um X no espaço ao lado de cada esquema que você acredita possuir. 


ESQUEMAS SAUDÁVEIS ESQUEMAS DISFUNCIONAIS 


— Não importa o que aconteça, eu — Tenho de ser perfeito para ser aceito. 
consigo lidar de alguma maneira. Sou invencível. 


—— Se eu me empenhar em algo, consigo 


zud —— Sou estüpido. 
obter domínio. 


. —— Sem uma mulher (homem), nào sou 
—— Sou um sobrevivente. nada. 


—— Os outros confiam em mim. Sou uma farsa. 


—— Sou uma pessoa consistente. Sempre sei o que é melhor. 


— Eu me importo com as outras 
pessoas. 


—— Não sou digno de amor. 


—— Sou inútil. 
—— Se eu me preparar antes, 


—— Nunca vou me sentir confortável 
normalmente faco melhor. c EN v " 


perto dos outros. 


—— Merecojser requin —— Não funciono direito. 


— — Gosto de ser desafiado. 


— Não existe muita coisa que me 
assuste. 


— Sou inteligente. 


—— Não importa o que eu faça, nunca 
tenho sucesso. 


—— O mundo é assustador demais para 
mim. 


—— Consigo resolver as coisas. —— Os outros não podem confiar em 


—— Sou simpático. mim. 
— Consigo controlar o estresse. —— Sempre tenho de estar no controle. 


— Quanto mais difícil o problema, mais —— Não sou atraente. 


fico forte. — Nunca posso demonstrar emoções. 


— Posso aprender com meus erros e me 


—— As pessoas vão tirar vantagem de 
tornar uma pessoa melhor. 


mim. 
—— Sou um bom cônjuge 
(e/ou pai, mãe, filho, amigo, amante). 


—— Tudo vai dar certo. 


—— Sou preguiçoso. 


—— Se as pessoas realmente me 
conhecessem, não gostariam de mim. 


— Para ser aceito, sempre tenho de 
agradar os outros. 
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Recursos da terapia 
cognitivo-comportamental 





LIVROS PARA OS PACIENTES E AS FAMILIAS 


Basco MR: Never Good Enough: How to Use Perfectionism to Your Advantage Without Letting It 
Ruin Your Life. New York, Free Press, 1999 


Basco MR: The Bipolar Workbook: Tools for Controlling Your Mood Swings. New York, Guilford, 
2006 


Beck AT, Greenberg RC, Beck J: Coping With Depression (booklet). Bala Cynwyd, PA, The Beck 
Institute, 1995 


Burns DD: Feeling Good: The New Mood Therapy, Revised Edition. New York, Avon, 1999 


Greenberger D, Padesky CA: Mind Over Mood: Change How You Feel by Changing the Way You 
Think. New York, Guilford, 1996 


Miklowitz DJ: The Bipolar Survival Guide: What You and Your Family Need to Know. New York, 
Guilford, 2002 


Mueser KT, Gingerich S: The Complete Family Guide to Schizophrenia. New York, Guilford, 2006 


Romme M, Escher S: Understanding Voices: Coping With Auditory Hallucinations and Confusing 
Realities. London, Handsell, 1996 


Turkington D, Rathod S, Wilcock S, et al: Back to Life, Back to Normality: Cognitive Therapy, Reco- 
very and Psychosis. Cambridge, England, Cambridge University Press, 2008 


Wright JH, Basco MR: Getting Your Life Back: The Complete Guide to Recovery From Depression. 
NewYork, Free Press, 2002 


RELATOS PESSOAIS SOBRE DOENCAS MENTAIS 


Duke P: Brilliant Madness: Living With Manic Depressive Illness. New York, Bantam Books, 1992 
Jamison K: An Unquiet Mind. New York, Knopf, 1995 

Nasar SA: A Beautiful Mind (biography). New York, Touchstone, 1998 

Shields B: Down Came the Rain. New York, Hyperion, 2005 

Styron W: Darkness Visible: A Memoir of Madness. New York, Random House, 1990 
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SOFTWARES 


Beating the Blues (www. beatingtheblues.co.uk) 
Good Days Ahead (www.mindstreet.com) 


SITES COM INFORMACOES EDUCACIONAIS PARA PACIENTES E FAMILIAS 


Academy of Cognitive Therapy (www.academyofct.org): como encontrar um terapeuta cognitivo, 
leituras recomendadas, novas pesquisas. 


Depression and Bipolar Support Alliance (www.dbsallianee.org): grupo de defesa e apoio. 


Gloucestershire Hearing Voices and Recovery Groups (www.hearingvoices.org.uk/info_resour- 
ces11.htm): mais de 20 exemplos de bom aconselhamento sobre como lidar com o fato de ouvir 
vozes. 


Good Days Ahead (www.gooddaysahead.com): informação geral sobre TCC, demonstração de 
programas de computador para TCC nos casos de depressáo e ansiedade. 


Making Common Sense of Voices (www.peter-lehmann-publishing.com/articles/others/kla- 
fki_making.htm): um ensaio normalizador sobre o fato de ouvir vozes que pode ser usado como 
uma tarefa de casa. 


Mind ( www.mind.org.uk/Information/Booklets/Other/The+voice+inside.htm): um guia prático para 
entender o ouvir vozes, escrito pela Hearing Voices Network. 


Mood Gym (http://moodgym.anu.edu.au): programa de autoajuda sobre TCC para depressáo e 
ansiedade. 


National Alliance on Mental Illness (NAMI; www.nami.org): informação sobre transtornos mentais 
graves, apoio para pacientes e suas famílias, defesa. 


National Institute of Mental Health (www.nimh.nih.gov): informações gerais sobre pesquisa e 
tratamento de transtornos mentais graves. 


Paranoid Thoughts (www.iop.kcl.ac.uk/apps/paranoidthoughts/default.aspx): aconselhamento ütil 
sobre como lidar com a paranoia; baseado no livro Overcoming Paranoid and Suspicious Thoughts, 
de Freeman, Freeman e Garety (2006; ver Leituras Recomendadas neste Apéndice). 


University of Louisville Depression Center (http://louisville.edu/depression): avaliação da depressão, 
programas educacionais com foco na TCC, informações gerais sobre a depressão. 


University of Michigan Depression Center (www .depressioncenter.org): avaliação da depressão, 
programas educacionais, informação geral sobre a depressão. 


ORGANIZAÇÕES PROFISSIONAIS COM INTERESSE ESPECIAL EM TCC 


Academy of Cognitive Therapy (www .academyofct.org) 

Association for Behavioral and Cognitive Therapies (www.abct.org) 

British Association for Behavioural and Cognitive Psychotherapies (www .babcp.com) 
European Association for Behavioural and Cognitive Therapies (www .eabct.com) 


French Association for Behavior and Cognitive Therapy (Association Française de Thérapie Com- 
portementale et Cognitive; www.aftcc.org) 


International Association for Cognitive Psychotherapy (IACP; www.cognitivetherapyassociation.org) 
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LEITURAS RECOMENDADAS 


Barrowclough C, Haddock G, Tarrier N, et al: Randomized Controlled trial of motivational interview- 
ing, Cognitive behavior therapy, and family intervention for patients with Comorbid Schizophrenia 
and Substance use disorders. Am J Psychiatry 158:1706-1713, 2001 


Basco MR, Rush AJ: Cognitive-Behavioral Therapy for Bipolar Disorder, 2nd Edition. New York, 
Guilford, 2005 


Baucorn DH, Epstein NB: Cognitive Behavioral Marital Therapy. New York, Brunner/Mazel, 1990 


Beck AT: Love IS Never Enough: How Couples Can Overcorne Misunderstandings, Resolve Conflicts, 
and Solve Relationship Problems Through Cognitive Therapy. New York, Harper 8; Row, 1988 


Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, et al: Cognitive Therapy of Depression. New York, Guilford, 1979 


Beck AT, Emery GD, Greenberg RL: Anxiety Disorders and Phobias: A Cognitive Perspective. New 
York, Basic Books, 1985 


Beck AT, Wright FD, Newrnan CF, et al: Cognitive Therapy for Substance Abuse. New York, Guil- 
ford, 1993 


Beck AT, Freernan A, Davis DD, et al: Cognitive Therapy of Personality Disorders, 2nd Edition. New 
York, Guilford, 2003 


Beck JS: Cognitive Therapy: Basics and Beyond. New York, Guilford, 1995 

Carroll KM, Onken LS: Behavioral therapies for drug abuse. Ana J Psychiatry 162:1452-1460, 2005 
Chadwick P: Person-Based Cognitive Therapy for Distressing Psychosis. Chichester, England, 
Wiley, 2006 

Clark DA, Beck AT, Alford BA: Scientific Foundations of Cognitive Theory and Therapy of Depres- 
sion. New York, Wiley, 1999 

Dattilio FM, Padesky CA: Cognitive Therapy With Couples. Sarasota, FL, Professional Resource 
Exchange, 1990 

Epstein NB, Baucom DH: Enhanced Cognitive Behavioral Therapy for Couples: A contextual Ap- 
proach. Washington, DC, American Psychological Association, 2002 

Epstein NB, Schlesinger SE, Dryden W: Cognitive-Behavior Therapy With Families. New York, 
Brunner/Mazel, 1988 

Frank E: Treating Bipolar Disorder: A Clinician’s Guide to Interpersonal and Social Rhythm Therapy. 
New York, Guilford, 2005 

Frankl VE: Man’s Search for Meaning: An Introduction to Logotherapy, 4th Edition. Boston, Beacon 
Press, 1992 

Freeman D, Freeman J, Garety P: Overcoming Paranoid and Suspicious Thoughts. London, Ro- 
binson, 2006 

Garner DM, Vitousek KM, Pike KM: Cognitive behavioral therapy for anorexia nervosa, in Hand- 
book of Treatment for Eating Disorders, 2nd Edition. Edited by Garner DM, Garfinkel PE. New York, 
Guilford, 1997, pp 94-144 

Gumley A, Schwannauer M: Staying Well After Psychosis: A Cognitive Interpersonal Approach to 
Recovery and Relapse Prevention. Chichester, England, Wiley, 2006 

Haddock G, Slade PD (eds): Cognitive Behavioral Interventions With Psychotic Disorders. London, 
Routledge, 1996 

Kabat-Zinn J: Full Catastrophe Living: Using the Wisdom of Your Body to Fight Stress, Pain, and 
Illness. New York, Hyperion, 1990 


Kingdon DG, Turkington D: A Case Study Guide to Cognitive Therapy of Psychosis. Chichester, 
England, Wiley, 2002 
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Kingdon DG, Turkington D: Cognitive Therapy of Schizophrenia. New York, Guilford, 2005 


Linehan MM: Cognitive-Behavioral Treatment of Borderline Personality Disorder. New York, Guil- 
ford, 1993 


McCullough JP Jr: Treatment for Chronic Depression: Cognitive Behavioral Analysis System of 
Psychotherapy. New York, Guilford, 2000 


Morrison AP: A Casebook of Cognitive Therapy for Psychosis. New York, Brunner-Routledge, 
2002 


Morrison AP: Cognitive Therapy for Psychosis: A Formulation-Based Approach. New York, Brunner- 
Routledge, 2002 


Naeem F, Kingdon D, Turkington D: Cognitive behavior therapy for schizophrenia in patients with 
mild to moderate substance misuse problems. Cogn Behav Ther 35:207-215, 2005 
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Apéndice 3 


Guia do DVD 





INSTRUGOES 


Coloque o DVD em um aparelho de DVD ou em um computador com um drive para 
DVD. Uma página introdutória sera exibida. Selecione Menu para visualizar as telas de menu 
ou aguarde alguns segundos até que estas aparecam automaticamente. Selecione vídeos 
específicos para visualizacáo conforme desejar. 

Se estiver usando um computador pessoal, opcóes de controle, como Menu, Pause, 
Play ou DVD Properties devem ser exibidas. Se não forem exibidas, clique com o lado direi- 
to do mouse. Geralmente abrirá as opcóes de controle. 


REQUISITOS DE SISTEMA PARA EXECUTAR O DVD EM UM COMPUTADOR 


Windows XP ou Vista 


O Windows Media Player 11 suporta a execução do DVD totalmente, desde que esteja 
instalado um decodificador de DVD compatível. A maioria dos usuários com computadores 
que contêm drives de DVD tem decodificadores de DVD pré-instalados pelo fabricante de 
hardware. 

Ao inserir o DVD no drive pela primeira vez, você será solicitado a executar o filme em 
DVD. Se ocorrer uma mensagem de erro ao tentar executar o DVD com o Windows Media 
Player, você precisará de um decodificador de DVD. Se você comprou um computador com 
um drive de DVD, verifique com o fabricante do computador. O fabricante pode ter disponí- 
veis drivers de DVD atualizados do Windows XP ou Vista, em geral gratuitamente. 

Para mais informações sobre a instalação de um decodificador de DVD, visite o site de 
suporte da Microsoft no endereço http://support.microsoft.com e consulte o artigo 306331. 
O artigo pode ser encontrado inserindo “306331” na caixa “Search”. 

Os requisitos mínimos de sistema para o Windows Media Player 11 são os seguintes: 


* Um dos seguintes sistemas operacionais: 

— Microsoft Windows XP Home Edition Service Pack 2 (SP2), Windows XP Professional 
SP2 ou Windows XP Tablet PC Edition SP2, incluindo as edições N e KN, as quais não 
incluem o Windows Media Player e tecnologias relacionadas. 

— Windows XP Media Center Edition 2005 com KB900325 (Atualização do Rollup 2 para 
o Windows XP Media Center Edition 2005) e KB925766 (Atualização do Rollup de 
Outubro de 2006) instalado. 

— Qualquer edição N ou KN do Windows Vista que não inclua o Windows Media Player 
e tecnologias relacionadas. 
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e Um processador de 233 megahertz (MHz), como um processador Intel Pentium Il ou 
Advanced Micro Devices (AMD). 

e 64 megabytes (MB) de RAM 

e 200 MB de espaço livre no disco rígido. 

* Drive de DVD com software decodificador de DVD compatível 

e Modem ou conexão em banda larga de 28,8 quilo-bits por segundo (kbps) 

* Placa de som de 16 bits 

e Resolução de monitor Super VGA (800 x 600) 

e Placa de vídeo com 64 MB de RAM (video RAM ou VRAM| e DirectX 9.0b 

e  Altofalantes ou fones de ouvido 

e Microsoft Internet Explorer 6 ou Netscape 7.1 


Mac OSX 


Os seguintes modelos de Macintosh suportam drives de DVD e podem executar discos 
de video em DVD: Power Mac G5, eMac, PowerBook G4, iBook, iMac e minicomputadores 
Mac. Para a versão mais recente do software de execução de DVD, visite o seguinte website: 
www.apple.com/macosx/features/dvdplayer. 
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ILUSTRACOES EM VÍDEO 


Nümero 


1 


10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 


18 


Tempo 


total 


23/9/2015 


Título 


Engajando um paciente com paranoia 
Dr. Kingdon e Majir 

Engajando um paciente com transtorno bipolar 
Dra. Basco e Ángela 

Engajando um paciente com depressão crónica 
Dr. Wright e Mary 

Normalizando e ensinando 

Dr. Turkington e Brenda 

Rastreando as origens da paranoia 

Dr. Kingdon e Majir 

Examinando as evidéncias da paranoia 
Dr. Kingdon e Majir 

Trabalhando com um delírio resistente 
Dr. Kingdon e Majir 

Explicando as alucinagoes 

Dr. Turkington e Brenda 

Lidando com as alucinações 

Dr. Turkington e Brenda 

Um plano antissuicídio 

Dr. Wright e Mary 

Intervencáo comportamental para a anedonia 
Dr. Wright e Mary 

Desenvolvendo a autoestima 

Dr. Wright e Mary 

Reduzindo a grandiosidade 

Dra. Basco e Ángela 

Usando um sistema de alerta precoce 
Dra. Basco e Ángela 

Tratando o transtorno do pensamento 
Dr. Turkington e Daniel 

Investigando um delírio 

Dr. Turkington e Daniel 

Tratando sintomas negativos 

Dr. Kingdon e Majir 

Promovendo a adesáo 

Dra. Basco e Ángela 
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Tempo (minutos) 


8:19 
7:06 
12:50 
7:15 
7:32 
9:31 
9:04 
6:54 
9:26 
11:26 
8:23 
12:10 
12:38 
9:05 


7:40 


6:22 


10:00 


158:00 
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